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Los implantes dentales suelen ser el tratamiento de elección para reemplazar dientes 
perdidos en pacientes desdentados totales y parciales, sobretodo en extremos distales 
libres (1–4). Las tasas de éxito de los implantes y de las prótesis sobre implantes son, 
con frecuencia, mayores que con las prótesis fijas tradicionales soportadas por dientes 
(5,6). 
La escasa altura ósea remanente es un factor limitador de la longitud de los implantes, 
con una gran prevalencia en la población que acude a rehabilitarse con prótesis sobre 
implantes dentales (7,8). En un primer momento, se colocaban implantes de gran 
longitud, siempre que se dispusiese de la altura ósea necesaria. Sin embargo, los 
implantes dentales de longitud convencional (≥ 10 mm) han demostrado su eficacia en 
la rehabilitación estética y funcional del aparato estomatognático con una supervivencia 
del 95,5%-99% en mandíbula y 84-99% en el maxilar a los 5 años (1–3). Además, se 
ha demostrado que la colocación de implantes de gran longitud no solo no es necesaria, 
ya que las fuerzas de estrés máximas se concentran en los primeros milímetros del 
implante en contacto con el hueso (9,10); sino que además puede ocasionar problemas 
biológicos o técnicos, como un calentamiento excesivo del hueso ante la dificultad de 
refrigerarlo durante la preparación del lecho del implante, la limitación en el uso de 
fresas largas debido a una apertura bucal limitada impidiendo el fresado del lecho y la 
inserción del implante, y una mayor dificultad en su retirada en caso de fractura o 
fracaso del mismo.  
Sin embargo, cuando no existe suficiente altura ósea para la colocación de implantes de 
al menos diez milímetros de longitud, se debe recurrir a técnicas quirúrgicas de aumento 
óseo vertical para la colocación posterior de implantes dentales (11–13). Esta limitación 
respecto a la altura ósea, es más frecuente en los sectores posteriores de ambos 
maxilares, debido a la presencia del nervio alveolar inferior y del seno maxilar 
neumatizado, especialmente, en casos de atrofia de la cresta ósea alveolar (7). Para la 
rehabilitación de estos casos es posible la colocación de implantes cortos, ya sean 
unitarios o ferulizados a otros implantes.  
No existe consenso en la literatura sobre la longitud que debe tener un implante para 
ser considerado como un implante corto (11,14–19). La mayor parte de autores 





consideran 10 mm como implante corto (25–27). Los primeros trabajos publicados en 
la literatura que estudiaron los resultados clínicos de los implantes cortos (13,25,28) 
utilizaban implantes maquinados, con superficie pulida, ofreciendo una menor tasa de 
supervivencia (89-91,6%) que los implantes maquinados largos cuando se colocaban 
en hueso tipo IV, especialmente en el maxilar posterior. Sin embargo, los estudios más 
recientes (19,29,30) han sido realizados en su mayoría con implantes de superficie 
tratada, consiguiendo una mayor supervivencia (98,8-99%). En las últimas revisiones 
sistemáticas publicadas (31–33), se determinó que los implantes cortos de superficie 
rugosa pueden alcanzar la misma tasa de éxito que los implantes de longitud 
convencional en la rehabilitación de pacientes desdentados posteriores con prótesis 
parciales fijas (34–36).  
Algunos autores (9) proponen la colocación de implantes cortos si se puede conseguir 
buen anclaje en la cortical crestal, incluso en aquellos casos en los que es posible la 
colocación de implantes convencionales, porque los implantes largos, en caso de 
sobrecarga oclusal, podrían presentar complicaciones mecánicas (rotura del implante o 
del tornillo oclusal, aflojamiento del tornillo) al ser su anclaje más rígido, especialmente 
si están bicorticalizados. Sin embargo los implantes cortos permiten micromovimientos 
por deformación del hueso, lo que representa una ventaja en la distribución de las 
fuerzas. Pierrisnard y cols. (9), en un análisis de elementos finitos, concluyeron que 
aumentar la longitud del implante no siempre resulta en una mejor distribución de las 
fuerzas de estrés al implante, pilar y hueso. Si el anclaje cortical del cuello del implante 
es alto, la influencia de la longitud es menos importante.  
Sin embargo, las ventajas que ofrece la colocación de implantes cortos, podrían ser 
insuficientes si su supervivencia fuera significativamente inferior a la de los implantes 
de mayor longitud (11,37). 
El propósito de este trabajo es  analizar el éxito de los implantes cortos en pacientes con 
tramos distales desdentados atróficos, rehabilitados con coronas unitarias o ferulizadas 
mediante puentes de 2 o 3 dientes. También se estudiará la pérdida ósea marginal 




























2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
Limitaciones anatómicas como el seno maxilar, las fosas nasales, el nervio dentario 
alveolar inferior o el nervio mentoniano, pueden ocasionar una altura ósea alveolar 
reducida que impida la colocación estándar de implantes de longitud convencional 
(12,38)  (igual o mayor de 10 mm). Se han descrito varias técnicas para aumentar la 
altura de hueso disponible (13,39), como son la lateralización del nervio alveolar 
inferior, la distracción alveolar maxilar, los implantes zigomáticos, la elevación de seno 
maxilar, los injertos en bloque y los injertos de hueso particulado. Sin embargo, los 
problemas asociados a estas técnicas son, comparadas con la cirugía convencional de 
implantes, una mayor morbilidad (40), un mayor número de intervenciones quirúrgicas, 
mayor duración del tratamiento y un mayor coste para el paciente, así como la necesidad 
de un inventario mayor de instrumental y equipo quirúrgico (7). Además, Espósito y 
cols. (41,42) señalan en sus revisiones sistemáticas que existe un mayor número de 
complicaciones en las zonas donde se realizaron diferentes procedimientos de aumento 
vertical de hueso o de elevación de seno que en aquellas donde se colocaron implantes 
dentales cortos sin regeneración ósea, coincidiendo con otros autores (7,43).  
Los implantes cortos pueden evitar la necesidad de realizar estas intervenciones (7,44). 
Debido a estas ventajas, existe un interés de los clínicos por implantes más cortos, a 
pesar de la presunción inicial que los implantes de longitud reducida pudieran 
sobrecargar el hueso que rodea a dicho implante y llevarlo al fracaso (38). Esta creencia 
estaba basada en la suposición de que las fuerzas oclusales se distribuían mejor en 
implantes más largos, por presentar una mayor área de superficie, y este hecho ayudaba 
a preservar mejor el hueso alveolar (13).  En 1990 van Steenberghe y cols. (45) 
encontraron una tasa mayor de fracasos en los implantes mecanizados de 7 mm en el 
maxilar (10,7%) que en los de 10 y 13 mm de longitud (5,9%) o de 15 y 18 mm (0%), 
a los 5 años de seguimiento. Posteriormente se ha comprobado que la longitud del 
implante no influye en la distribución de las fuerzas de estrés en el hueso; así fuerzas 
oclusales de 100 Ncm aplicadas a 30º se disipan en la zona ósea más cortical que rodea 
el implante, independientemente de su longitud, con un pico en el surco de la primera 
espira de los implantes; y que por debajo de 3 mm del cuello del implante las fuerzas 
de estrés son bajas (9,46). Concluyeron que el estrés óseo máximo no aumentaba con 
la disminución de la longitud del implante ni con la no bicorticalización, sino que 





Según Pierrisnard y cols. (9) los implantes cortos presentan micromovimientos en el 
hueso, estos micromovimientos pueden ser un riesgo en el proceso de integración. Sin 
embargo, según los autores, en caso de sobrecarga la mayor rigidez que originan los 
implantes largos sobre todo si son bicorticalizados, pueden ocasionar unas mayores 
fuerzas de estrés, ocasionando problemas mecánicos en los implantes (rotura o 
aflojamiento de los tornillos), mientras que los implantes cortos deberían fracasar 
principalmente por problemas biológicos (pérdida de integración). Wang y cols. (47) 
en un estudio de elementos finitos 3D, encontraron que las máximas fuerzas de estrés 
óseo aparecían cerca del área cervical en el implante cargado, siendo indiferente si 
estaba ferulizado o no, del material de la prótesis, o de la dirección de la carga. 
Ivanoff y cols. (48), en un estudio a 15 años, encontraron 4 veces más fracasos de los 
implantes bicorticalizados que si eran monocorticales en el cuello del implante. Casi 
todos los fracasos en bicorticalizados eran por fracturas de implantes, 3 veces más 
frecuentes que en los monocorticales, no encontrando diferencias en la pérdida de hueso 
marginal. 
 
2.1 Estrategia de búsqueda 
Se realizó una revisión bibliográfica para comparar la supervivencia/éxito obtenido por 
los autores en artículos publicados entre 2003 y 2015. La búsqueda se realizó en las 
bases de datos MEDLINE (mediante el buscador PubMed) y Embase, junto a una 
búsqueda manual en varias revistas prestigiosas de temática implantológica (Clinical 
Implant Dentistry and Related Research, Clinical Oral Implants Research, The 
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants) utilizando las palabras clave 
“short AND dental implants”. Se incluyeron los artículos publicados en inglés con un 
mínimo de 30 implantes, que incluyeron implantes con una longitud inferior a 10 mm 
y al menos 12 meses de seguimiento. Se excluyeron los artículos en los trabajos en los 
que no se ofrecía información suficiente para aislar los datos de los implantes de menos 
de 10 mm de longitud de los implantes de longitud convencional.  
De cada artículo se recogieron los siguientes datos si estaban disponibles: autor, año, 
número de pacientes, número de implantes, relación corona-implante, altura protésica, 
diámetro, tipo de hueso, superficie del implante (maquinada o rugosa), protocolo 





y la supervivencia o éxito de los implantes según el tipo de prótesis (corona unitaria o 
puente).  
Se analizaron un total de 5087 pacientes y 13127 implantes dentales menores de 10 mm 
de longitud. De los 13127 implantes, 3936 (30%) fueron colocados en el maxilar y 9191 
(70%) en la mandíbula, siendo la localización más habitual. Mil doscientos trece 
implantes (9,2%) presentaban una superficie mecanizada y 10927 (90,8%) eran de 
superficie rugosa. El protocolo, en los casos en los que aparecía reflejado, consistió en 
una sola fase quirúrgica en 3624 implantes (27,6%), realizándose la cirugía en dos fases 
en 3186 (24,3%). En el 48,1% de los implantes restantes no se indicó el protocolo 
quirúrgico empleado (Tabla 1).  
 N % 
Pacientes 5087 - 
Implantes 13127 - 
Maxilar 3936 30% 
Mandíbula 9191 70% 
Superficie mecanizada 1213 9,2% 
Superficie rugosa 10927 90,8% 
1 fase quirúrgica 3624 27,6% 
2 fases quirúrgicas 3186 24,3%* 
Tabla 1. Resumen de resultados de la búsqueda bibliográfica. *: un 48,1% de los estudios no 
especificaron en cuantas fases consistió la cirugía. 
 
2.2 Concepto de implante dental corto 
La búsqueda de tratamientos menos invasivos, más cortos en el tiempo, con menos 
complicaciones, más económicos, más sencillos, y más predecibles en maxilares 
atróficos con poca altura de la cresta ósea, ha propiciado la utilización de implantes más 
cortos que los convencionales. No existe consenso en la literatura sobre la longitud que 
debe tener un implante para considerarse un implante corto (11,14–18,33), pero la 
mayor parte de autores (7,12,14,20–24) coinciden que debe ser inferior a 10 mm, 
aunque otros autores ya consideran 10 mm como implante corto (18,25–28). Renouard 
y cols. (49) definen como implante corto el que está diseñado para una longitud 
intraósea de 8 mm o menos y en ello coinciden otros autores (17,50). Atieh y cols. (11) 





con esta longitud. Rodrigo y cols. (51) consideran la posibilidad de reclasificar los 
implantes de longitud menor a la estándar como “implantes de longitud reducida” a los 
que tienen de 8 a 9 mm y como “implantes cortos” a los menores de 8 mm. Anitua y 
cols. (52) clasifica los implantes de longitud igual o menor a 6,5 mm como extra cortos, 
encontrándose implantes de hasta 4 mm de longitud (Straumann®, BTI®) (53).  
Como hay implantes diseñados para colocarse a diferente altura en relación a la cresta 
ósea, Renouard y cols. (49) definen un implante corto como “aquel diseñado para que 
quede una longitud intraósea de 8 mm o menos en el momento de la cirugía”. Sin 
embargo, no todos los sistemas de implantes coinciden en la forma de etiquetar la 
longitud del implante. En algunos sistemas la longitud del implante coincide con la zona 
tratada, sin tener en cuenta el cuello pulido ni el hombro del implante (Tissue Level 
Standard Straumann®) y en otros sistemas de implantes la longitud indicada en la 
etiqueta no corresponde con la zona tratada sino con toda la longitud del implante, 
incluyendo el hombro (Phibo TSA®)). El implante Tissue Level Standard de Straumann 
de 8 mm tiene una zona tratada de 8 mm diseñada para ser colocada intraósea y un 
collar pulido de 2,8 mm para estar en contacto con los tejidos blandos (16). En cambio 
el implante Phibo TSA® de 8,5 mm  tiene una zona tratada de 7 mm y una zona pulida 
de 1,5 mm. Según el protocolo de fresado de la marca Phibo®, en zonas estéticas el 
implante se puede colocar de forma supracrestal o crestal, enterrándose en hueso 7 o 
8,5 mm respectivamente. En las zonas posteriores y en general en zonas sin elevadas 
necesidades estéticas, la casa fabricante aconseja colocarlos en posición supracrestal, 
dejando una zona pulida de 1,5 mm para la inserción del tejido blando.  
 
2.3 Relación corona implante 
La mayor relación C/I en los implantes cortos cuando se colocan en crestas atróficas, 
comparada con los convencionales, puede ser un factor de riesgo para el éxito de los 








Figura 1. Relación corona-implante desfavorable por la mayor longitud de la corona en zonas de 
atrofia. 
Sin embargo, varios autores (32,54–56) no encontraron relación entre la proporción C/I 
y la pérdida ósea, en implantes cortos de superficie tratada rehabilitados mediante 
coronas unitarias o prótesis parciales fijas (52). Birdi (54) no encontró relación tras un 
seguimiento medio de 20,9 meses, con una relación C/I media de 2 (DE=0,4) y un rango 
de 0,9 a 3,2. En una revisión sistemática reciente Garaicoa y cols. (57), estudiaron 
implantes de < 10 mm de longitud, con un rango corona implante de 0,6/1 a 2,36/1; 
obtuvieron una menor pérdida de hueso cuando mayor era la relación C/I, y concluyeron 
que una relación corona implante alta puede promover un efecto protector en la pérdida 
de hueso marginal. Urdaneta y cols. (56) en 81 pacientes que recibieron 326 implantes 
Bicon® rehabilitados con coronas no ferulizadas con una relación C/I media de 1,6 
(rango 0,79 a 4,95), con un seguimiento medio de 70,7 meses obtuvieron una pérdida 
media de hueso crestal de 0,33 mm desde el día de la colocación de la corona a la última 
revisión. Relataron que un incremento C/I de hasta 4,95 no conducía a un riesgo mayor 
de pérdida de hueso crestal periimplantaria (p = 0,37), a un incremento en el fracaso de 
los implantes (p = 0,88), a un fracaso de las coronas (p = 0,21) o a la rotura de las 
coronas (p = 0,41), llegando a la conclusión que las proporciones C/I más altas estaban 
asociadas a un significativo incremento en las complicaciones protésicas pero no tenían 
efecto sobre el hueso crestal de los implantes. Dos estudios no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre una mayor relación C/I y una mayor tasa de 
fracasos o pérdida ósea marginal (58,59). Al-Hashedi y cols. (60) compararon implantes 
con una relación C/I menor y mayor que 1:1, no encontrando diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0,1). Sin embargo, Malchiodi y cols. (61) 
encontraron una relación directa entre la relación C/I y la pérdida ósea marginal pero 
solo resultó estadísticamente significativa a partir de los valores umbral de 3,1 y 3,4 
para la relación C/I anatómica y clínica respectivamente. Blanes y cols. (62) y Tawil y 
cols. (24) por otra parte encontraron una relación inversa entre la relación corona 
implante y la pérdida ósea marginal. Lee y cols (63) obtuvieron los mismos resultados, 





corona-implante. En la Tabla 2 se listan los artículos que estudiaron el éxito o la pérdida 
ósea marginal periimplantaria respecto a la relación corona-implante. 
Autor Año Pacientes Implantes C/I ratio 
Supervivenc








Tawil 2005 109 262 <1 - >2a - 0,74 ± 0,65 0,3 53 - 
Rokni 2005 74 199 1,5 ± 0,4 - 0,4 ± 0,4 0,29 34 5-12 








Urdaneta 2009 81 326 1,6 6 fracasosb 0,1 ± 0,36 0,37 70,7 6-14 
Birdi 2010 194 309 2 ± 0,4 - 0,2 ± 0,9 0,57 20,9 6,8 
Gomez-
Polo 




Schneider 2012 70 100 1,5 ± 0,4 95,8% S 0,008 ± 0,7 0,1 60 7-15 




Malchiodi 2014 136 259 
<1,5 ≤2 
>2 




Mezzomo 2014 360 762 <1 ≤2 >2 - - 0,2 120 5-9 
Anitua 2014 75 111 1,4 ± 0,3 98,9% S 1 0,8 123 7, 7,5 y 8 
Garaicoa-
Pazmiño 
2014 20 40 <1 y >1 100% S 0,04-0,07 0,1 12 6 y 8 
Tabla 2. Datos recogidos en la revisión según la relación corona-implante. A: se determinaron 6 
grupos. <1, ≤1,2, ≤1,4, ≤1,6, ≤1,8, ≤2, >2. b: el estudio solo muestra el número de implantes 
fracasados, no se calculó la tasa de supervivencia porque el seguimiento no fue homogéneo. E: 
éxito. S: supervivencia. 
 
2.4 Superficie de los implantes 
De forma general se han comercializado implantes con dos tipos de superficies, los 
mecanizados pulidos y aquellos con tratamiento de superficie para aumentar la 
rugosidad. Este tratamiento de superficie se puede conseguir mediante procedimientos 
de adición o de sustracción, siendo estos últimos los más habituales actualmente, 
principalmente mediante el chorreado de partículas y el grabado ácido. Los primeros 
implantes, de superficie mecanizada pulida, presentaban una tasa de fracaso elevada en 
la zona posterior del maxilar superior, comparado con la mandíbula (64). Por este 
motivo se sugirió el uso de implantes de superficie tratada para reducir la tasa de 
fracasos, especialmente en zonas con poca densidad de hueso.  






• Incrementa el área de contacto para ofrecer una estabilidad mecánica mejor 
entre el hueso y el implante inmediatamente a su inserción. 
• Provee una superficie que retiene apropiadamente el coágulo de sangre. 
• Estimula los procesos de curación ósea. 
Buser y cols. (68) demostraron en mini cerdos que los implantes con superficie pulida 
tenían una menor superficie de contacto con el hueso que los implantes con superficies 
tratadas con distintos grados de rugosidad. Lazzara y cols. (69) en su estudio en 
humanos, determinaron una tasa de contacto implante-hueso (CIH o BIC en inglés) 
mayor en implantes con superficie con doble grabado ácido (73%) que en superficies 
maquinadas (34%). Numerosos estudios han obtenido elevadas tasas de supervivencia 
en implantes cortos con superficie rugosa (51,62,70). Los estudios comparativos entre 
superficies mecanizadas y rugosas de implantes colocados en el sector posterior no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos (35,71). Maló y 
cols. (72) en su estudio encontraron diferencias estadísticamente significativas que 
favorecen la superficie rugosa. Chung y cols. (23) no encontraron diferencias entre 
ambas superficies en la pérdida ósea marginal pero sí en la salud de los tejidos blandos 
periimplantarios. 
Feldman y cols. (13) en un estudio multicéntrico de 5 años de duración, compararon 
2597 implantes maquinados cortos (10 mm o menos) y de longitud estándar, con 2294 
implantes idénticos pero de superficie tratada, y obtuvieron que los implantes de 
superficie maquinada cortos tenían una menor tasa de supervivencia acumulada a los 5 
años (91,6%) que los de longitud estándar (93,8%) siendo estadísticamente significativo 
(p< .05%). Esta diferencia de supervivencia de 2,2%  entre los implantes maquinados 
cortos y estándar aumentaba dramáticamente en el maxilar, siendo de 7,1% en la zona 
posterior del maxilar y de 8,5% en la zona anterior. En cambio en la mandíbula, la 
diferencia entre la supervivencia acumulada de los implantes de superficie maquinada 
cortos o de longitud estándar fue de tan solo 0,1% en la zona anterior, 2,9% en la 
posterior, y 1,1% en conjunto. En los implantes de superficie tratada, la tasa de 
supervivencia acumulada entre implantes cortos y largos fue similar, siendo de 97,7% 
para los cortos y de 98,4% para los de longitud estándar, con una diferencia de 0,7%, 
no siendo estadísticamente significativa (p = 0,89) para ambos maxilares y de 0,4% 
para la mandíbula (p = 0,92). Telleman y cols. (14) en su revisión sistemática no 





en una revisión sistemática encontraron, tras 3,2 ± 1,7 años de seguimiento medio, una 
mayor supervivencia en implantes cortos de superficie tratada 99,2% que maquinada 
94,6%, aunque el número de implantes maquinados fue mucho menor (605) que el de 
superficie rugosa (5253). 
Algunos autores (14,73,74) indican que muchos estudios son demasiados heterogéneos 
para ser comparados y que hay que hacer un estudio crítico de las superficies de los 
implantes porque algunas superficies eran recogidas como rugosas en un estudio y 
pulidas en otro. Refieren que muchos implantes considerados como tipo Brånemark, de 
superficie maquinada, no tenían una superficie igual de pulida, por lo que muchos 
implantes maquinados que se registraron en los controles como de superficie pulida en 
realidad poseían una superficie ligeramente rugosa (73). En la Tabla 3 se describe un 
análisis de la rugosidad de las superficies más utilizadas (75). 
Implante Superficie Sa (µm) Sdr % Nanorugosidad (nm) 
Nobel Biocare TiUnite 1,10 37 33 
Straumann SLA < 2008 1,50 34 35 
Straumann SLA > 2008 1,78 97  
Straumann SLActive 1,75 143 97 







Biomet 3i Prevail 0,30 24  
Biomet 3i Nanotite 0,50 40 23 
Astra Tech TiOblast 1,10 31  
Astra Tech OsseoSpeed 1,40 37 22 
Brånemark  Maquinado Ti 
puro 
0,9 34  
Tabla 3. Características de las superficies de los implantes más comunes. Sa: 
rugosidad media por superficie. Sdr: aumento de superficie desplegada. 
 
Espósito y cols. (31) observaron una tendencia de los implantes mecanizados a fracasar 
antes que los de superficie rugosa. También observaron que los implantes de superficie 
mecanizada presentaban un 20% menos de probabilidades de presentar periimplantitis 
a los 3 años, de forma estadísticamente significativa. Los artículos que estudiaron el 
éxito o la pérdida ósea marginal periimplantaria en función de la superficie se listan en 
















Weng 2003 493 1179 M 89%a 0,67 - 72 7-18 
Feldman 2004 200 
797R – 
1218M 
R / M 97,7%R – 91,6%Ma - >0,05 60 7-20 
Renouard 2005 85 96 R / M 97,6%R – 92,6%M 0,44 >0,05 37,6 6-8,5 
Sivolella 2013 109 
104R – 
176M 
R / M 97,2%R – 95,7%M 1,45 0,47 192 7 y 8,5 
Tabla 4. Datos obtenidos en la revisión en función de la superficie del implante. a: tasa de 
supervivencia de los implantes cortos. R: superficie tratada. M: superficie maquinada. 
 
2.5 Densidad ósea 
Según Telleman y cols. (14) en zonas de baja densidad ósea, los implantes de superficie 
pulida tuvieron una tasa acumulada de supervivencia a los 5 años menor, siendo de 
86,5% para los cortos y de 90,6% para los de longitud estándar, con una diferencia 
estadísticamente significativa de 4,1% (p< .05). En cambio en los implantes de 
superficie tratada colocados en hueso de baja densidad la diferencia entre cortos y 
estándar fue de 2,6%, 96% frente a 98,6%, no siendo estadísticamente significativa. 
Aalam y cols. (76) no encontraron diferencias entre los diferentes tipos de hueso para 
la pérdida ósea. French y cols. (77), tras analizar 308 implantes de 6 mm en su estudio 
obtuvieron una tasa de supervivencia del 100% en segmentos posteriores mandibulares, 
disminuyendo a un 87% en el sector posterior maxilar. Demiralp y cols. (78) obtuvieron 
una menor supervivencia de los implantes con menos de 8 mm de longitud colocados 
en hueso tipo III (p = 0,02), pero esta diferencia desaparecía cuando los implantes eran 
de 8 mm de longitud (p = 0,25). Taschieri y cols. (79) no encontraron diferencias en la 
supervivencia o la pérdida ósea marginal entre los implantes colocados en el maxilar y 
la mandíbula, obteniendo un 100% de supervivencia en ambos, pero la muestra era 
pequeña (53 implantes). En una revisión sistemática realizada por Mezzomo y cols. (32) 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la supervivencia de los 
implantes cortos según la calidad ósea. Una forma de aumentar la superficie de contacto 
hueso-implante en zonas con baja calidad ósea es colocar un mayor número de 
implantes por prótesis (80). Los artículos que estudiaron el éxito o la pérdida ósea 


















Bahat 2000 202 660 I - IV 93,4% 0,64 >0,05 120 7-20 
Aalam 2005 74 198 I - IV - 1,34 >0,05 - 7-15 
Gentile 2005 35 172 II - IV 92,2-95,2% - 0,53 12 5,7-14 
Blanes 2007 83 192 I - IV 97,9% 0,24 ± 1,16 0,15 72 6-8 
Mezzomo 2014 - 185 II, III y IV 100% en tipo IV - > 0,05 44 5-9 
Malchiodi 2014 136 - I - IV 94,8% en tipo IV 1,1 ± 0,5 >0,05 36 5-12 
Demiralp 2015 111 371 I, II y III 97,3% 0,4 0,04a 22,8 7,3 
Tabla 5. Datos obtenidos en la revisión según la densidad ósea. a: sólo fue significativo para el 
éxito en implantes de <8 mm de longitud. 
 
2.6 Diámetro del implante 
Para aumentar la superficie de distribución de las fuerzas al utilizar implantes cortos, 
hay autores que indican la colocación de implantes de diámetro más ancho (81). 
Monteiro y cols. (82) recomiendan un mayor diámetro de los implantes en zona de 
molares por las fuerzas más fuertes de masticación. Algunos autores analizaron en sus 
estudios la supervivencia de los implantes respecto al diámetro y no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (21,83), aunque Anitua y cols. consiguieron 
una mayor supervivencia con implantes cortos de diámetro ancho (81). Otros autores 
recomiendan aumentar la superficie de distribución de fuerzas mediante la colocación 
de más implantes y evitar pónticos y extensiones (7). Los artículos que estudiaron el 
éxito de los implantes en función del diámetro se encuentran listados en la Tabla 6. 
Autor Año Pacientes Implantes 









Gentile 2005 35 172 6 (92,2%) < 6 (95,2%) - 0,7 12 5,7-14 
Renouard 2006 - - 3,3 - 6 - >0,05 - - 
French 2014 2060 4591 3,3 – 4,1 – 4,8  - 0,52 120 6-14 
Orentliche
r 
2014 177 212 
3,5 (98,6%) – 4 (96,8%) 
– 4,3 (95,9%) – 4,5 
(100%) – 5 (97,4%) 
- >0,05 84 
≤9 ≤13 
>13 
Anitua 2014 75 111 3,3 – 3,75 – 4 – 4,5 – 5 - 0,73 120 7, 7,5 y 8 
Pabst 2015 592 1395 
<3,6 (92,5%) – 3,6-4,5 
(87,9%) – >4,5 (89,6% 
- 0,04 60 <10 - >13 
Tabla 6. Datos obtenidos en la revisión en función del diámetro. 
 
2.7 Una o dos cirugías 
Los implantes pueden permanecer sumergidos en la encía tras la cirugía o expuestos al 





de cicatrización o una corona, generalmente provisional. En el segundo caso, el tornillo 
de cicatrización o el provisional se colocan en la primera cirugía, no siendo necesaria 
una segunda. En la técnica submucosa o cubierta se aísla el implante del medio bucal, 
buscando un entorno favorable e intentando evitar la contaminación bacteriana y las 
fuerzas de carga hasta que el implante esté osteointegrado (21). En la técnica expuesta 
se intenta evitar una segunda cirugía, colocando un pilar de cicatrización en el momento 
de la cirugía, que se retirará para la impresión. Otra opción es colocar un pilar 
intermedio, sobre el cual se tomará la impresión posteriormente o se retirará para tomar 
la impresión directa a la conexión del implante.  
Generalmente si el implante se coloca en un hueso de poca calidad o no se ha 
conseguido un buen torque de inserción (< 30 Ncm) se sigue la técnica cerrada, en dos 
cirugías. Si el implante ha quedado con alta estabilidad primaria (ISQ, Osstell Mentor, 
Integration Diagnostics AB, Göteborg, Suecia) se puede dejar expuesto, dependiendo 
del tipo de implante y las preferencias del cirujano. 
 
2.8 Supervivencia y éxito 
Se define como supervivencia a la presencia del implante en boca transcurrido el 
período de seguimiento. Como criterios de éxito, los más utilizados son los de 
Albrektsson y cols. (84) y Buser y cols. (85), pero algunos autores utilizan criterios 
propios, lo cual dificulta la comparación entre estudios (Tabla 7). 
Albrektsson (1994) Buser (1990) 
Ausencia de movilidad clínica del implante. Ausencia de movilidad clínica. 
Ausencia de radiotransparencia periimplantaria. Ausencia de dolor o sensación subjetiva del implante. 
La pérdida ósea marginal es inferior a 0,2 mm anual, tras el primer 
año de carga del implante y siempre inferior a la distancia entre la 
conexión del implante y la primera espira. 
Ausencia de radiotransparencia continua alrededor del implante. 
Ausencia de signos y síntomas como dolor, infecciones, 
neuropatías, parestesia o intrusión en el canal mandibular. 
Ausencia de infección periimplantaria recurrente con supuración. 
Pérdida ósea marginal inferior a 1,5 mm el primer año. Posibilidad de restaurar el implante. 
Tabla 7. Criterios de éxito según Buser y Albrektsson. 
 
Los implantes cortos han mostrado una tasa de éxito a largo plazo similar a los 
implantes de longitud convencional (4,86). Sin embargo, pese a que en ambos casos se 
observa un pico de fracaso tardío, en los implantes cortos su aparición es anterior (4-6 
años) respecto a los implantes de longitud convencional (6-8 años) (87). La 





al 100%, con un seguimiento de 4 a 7 años.  (29,37,40,87–89). Las series con un mayor 
número de casos (16,52) presentaron una supervivencia del 98,4% hasta 7 años de 
seguimiento y del 99,3% hasta 8 años de seguimiento respectivamente (29). El éxito 
solo se registró en 3 artículos, con una media ponderada de 97,8%. 
Renouard y cols. (49) hicieron una revisión sobre el impacto de la longitud y el diámetro 
de los implantes en las tasas de supervivencia en desdentados totales y parciales y 
encontraron una tendencia hacia un incremento de los fracasos con implantes cortos y 
de diámetro ancho. Telleman y cols. (14) en una revisión sistemática  encontraron una 
relación significativa entre la longitud de los implantes cortos (5 a 9,5 mm) y la tasa de 
supervivencia, que a los 2 años fue de 93,1% para los implantes de 5 mm, de 97,4% 
para los de 6 mm, 97,6% para los de 7 mm y de 98,4% para los de 8 mm, de 98,8% para 
los de 8,5 mm, de 98,0% (96,4-99%) para los de 9 mm y 98,6% (94,6-100%) para los 
implantes de 9,5 mm. No obstante, las diferencias entre los implantes de 6 y 9,5 mm no 
fueron significativas y hay que tomar con precaución la menor tasa de supervivencia de 
los implantes de 5 mm, porque solo había dos estudios con un total de 12 implantes. En 
cambio, en una revisión sistemática reciente (90) se comparó la supervivencia de 
implantes cortos con convencionales, concluyendo que la colocación de implantes 
cortos (≤ 8 mm o ≤ 10 mm) de superficie rugosa no supone una diferencia significativa 
respecto a los de longitud convencional ( ≥ 10 mm), tanto en pacientes desdentados 
totales como parciales. Los artículos que analizaron la supervivencia o el éxito de los 






Autor Año Pacientes Implantes Supervivencia / Éxito p Seguimiento (meses) 
Longitud 
(mm) 
Bahat 2000 202 660 93,4% >0,05 120 7-20 
Weng 2003 493 1179 89%a - 72 7-18 
Feldman 2004 200 797R – 1218M 97,7%R – 91,6%Ma >0,05 60 7-20 
Gentile 2005 35 172 92,2 – 95,2% 0,7 12 5,7-14 
Renouard 2006 - - 71 – 98,2% >0,05 - - 
Blanes 2007 83 192 97,9% 0,15 72 6-8 
Blanes 2009 192 454 94,1% >0,05 48 6-12 
Urdaneta 2009 81 326 6 fracasosb 0,37 70,7 6-14 
Schneider 2012 70 100 95,8% 0,1 60 7-15 
Sivolella 2013 109 104R – 176M 97,2%R – 95,7%M 0,47 192 7 y 8,5 
French 2014 2060 4591 98,4% 0,52 120 6-14 
Orentlicher 2014 177 212 96,98% >0,05 84 
≤9 ≤13 
>13 
Anitua 2014 75 111 98,9% 0,73 120 7, 7,5 y 8 
Garaicoa-
Pazmiño 
2014 20 40 100% 0,1 12 6 y 8 
Mezzomo 2014 - 185 100% > 0,05 44 5-9 
Malchiodi 2014 136 - 94,8% >0,05 36 5-12 
Demiralp 2015 111 371 97,3% 0,04a 22,8 7,3 
Pabst 2015 592 1395 92,5-87,9-89,6% 0,04 73,2 <10 - >13 
Tabla 8. Datos obtenidos en la revisión para la supervivencia/éxito de los implantes cortos. 
 
2.9 Pérdida ósea marginal periimplantaria 
La pérdida ósea marginal de los implantes cortos fue reducida en general (0,008-1,45 
mm), con un máximo de 1,45 mm de media, en un estudio con 16 años de seguimiento 
(71). El primer año la pérdida ósea media fue inferior a 1 mm (Tabla X), oscilando entre 
0,2 y 0,7 mm (24,28,54,55,78,91). La pérdida ósea media anual fue de 0,1 mm o inferior 
(56,59,61,71), cumpliendo con los criterios de éxito de Albrektsson. Los implantes 
cortos son por lo tanto una alternativa de tratamiento predecible a largo plazo. Demiralp 
y cols. (78) compararon diversas variables según la longitud de los implantes, 
encontrando una mayor pérdida ósea en pacientes mayores de 60 años cuando se 
utilizaron implantes cortos (p = 0,006), cuando se colocaron en sectores posteriores 
mandibulares (p = 0,024) o en hueso de baja densidad (p = 0,04). El resto de 
publicaciones no encontraron diferencias estadísticamente significativas en la pérdida 
ósea según la longitud del implante. Los artículos que estudiaron la pérdida ósea 













Bahat 2000 202 660 0,64 >0,05 120 7-20 
Tawil 2005 109 262 0,74 ± 0,65 0,3 53 - 
Rokni 2005 74 199 0,4 ± 0,4 0,29 34 5-12 
Weng 2003 493 1179 0,67 - 72 7-18 
Aalam 2005 74 198 1,34 >0,05 - 7-15 
Blanes 2007 83 192 0,24 ± 1,16 0,15 72 6-8 
Blanes 2009 192 454 0,04-0,74 >0,05 48 6-12 
Urdaneta 2009 81 326 0,1 ± 0,36 0,37 70,7 6-14 
Birdi 2010 194 309 0,2 ± 0,9 0,94 20,9 6,8 
Schneider 2012 70 100 0,008 ± 0,7 0,1 60 7-15 
Sivolella 2013 109 280 1,45 0,47 192 7 y 8,5 
Garaicoa-
Pazmiño 
2014 20 40 0,04-0,07 0,1 12 6 y 8 
Malchiodi 2014 136 - 1,1 ± 0,5 >0,05 36 5-12 
Demiralp 2015 111 371 0,4 - 22,8 7,3 
Tabla 9. Pérdida ósea marginal periimplantaria. 
 
2.10 Ferulización de los implantes 
Varios autores han sugerido que la ferulización de los implantes podría compensar la 
sobrecarga biomecánica, al compartir las cargas oclusales y distribuir mejor las fuerzas 
entre los implantes (7,8,38). Guichet y cols. (92) concluyeron en su estudio in vitro que 
la excesiva fuerza en los puntos de contacto interproximales entre coronas no 
ferulizadas pueden llevar a una situación que no sea pasiva para los implantes, 
encontrando mayores fuerzas de estrés en los implantes no ferulizados cuando las zonas 
de contacto interproximales eran más apretadas, y que las restauraciones ferulizadas 
repartían mejor las cargas que las no ferulizadas. Wang y cols. (47) encontraron que 
ferulizando las coronas se reducía el estrés óseo periimplantario bajo cargas 
horizontales recomendando la ferulización en hueso de baja calidad. Sin embargo, en 
un estudio biomecánico sobre bloques fotoelásticos la ferulización no evitó el fracaso 
protésico cuando el espacio protésico desde la cresta ósea fue mayor de 15 mm, si se 
aplicaban fuerzas de 20 kg y a 30 grados de inclinación, aconsejando en éstos casos el 
aumento óseo vertical (93). Pellizzer y cols. (94) observaron un mejor comportamiento 
ferulizando los implantes, especialmente si el implante más mesial era de mayor 
longitud. Anitua y cols. (95), en un estudio retrospectivo con un seguimiento de hasta 





el éxito respecto a la ferulización de los implantes coincidiendo con la revisión de 
Nisand y cols. (80), pero el número de implantes no ferulizado fue reducido. Thoma y 
cols. (96), en un estudio multicéntrico controlado aleatorizado con seguimiento de un 
año, que comparó implantes cortos con implantes de longitud convencional, colocados 
mediante la técnica de elevación de seno directa, obtuvieron una supervivencia del 
100% con rehabilitaciones mediante coronas unitarias, pero no incluyeron implantes 
ferulizados. Estos datos coinciden con los obtenidos por Mezzomo y cols. (32) en su 
metaanálisis. En un estudio sobre la supervivencia y la pérdida ósea marginal en 
implantes cortos, con un seguimiento de hasta 4 años, no se encontraron diferencias 
entre los implantes ferulizados y las coronas unitarias, pero todos los implantes 
rehabilitados mediante coronas unitarias fueron de mayor longitud que los implantes 
ferulizados (97). 
Son escasos los estudios que han analizado la supervivencia y la pérdida ósea de los 
implantes cortos según el tipo de ferulización, coincidiendo la mayor parte de los 
autores en que no existen diferencias entre ferulizar los implantes o rehabilitarlos 
mediante coronas unitarias. Thoma y cols (98), en una revisión sistemática realizada 
para el grupo de trabajo de la European Association for Osseointegration, concluyeron 
que no existía evidencia suficiente para determinar los beneficios o perjuicios de 
ferulizar los implantes cortos, pues únicamente en uno de los estudios incluidos no se 
ferulizaron los implantes, y en ese caso tampoco existió un grupo control con implantes 
ferulizados. Esta revisión incluyó únicamente ensayos clínicos controlados 
aleatorizados. Sólo Anitua y cols. (95) han analizado la influencia de la ferulización de 
los implantes, según si se realizaba con otro implante corto o un implante de longitud 
convencional, no encontrando diferencias estadísticamente significativas entre los 
implantes cortos ferulizados entre sí (p = 0,29) o implantes cortos ferulizados a 
implantes de longitud convencional (p = 0,73). Sin embargo, el número de implantes 





























3. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS DE TRABAJO 
Los implantes dentales de longitud convencional han demostrado su eficacia en la 
rehabilitación estética y funcional del aparato estomatognático tras la pérdida de dientes 
(1–3). Son, a menudo, el tratamiento de elección para reemplazar los dientes perdidos 
en pacientes desdentados totales y parciales, especialmente en extremos distales libres. 
Ciertas limitaciones anatómicas como el seno maxilar, las fosas nasales, el nervio 
dentario alveolar inferior o el nervio mentoniano, pueden impedir la colocación de 
implantes de longitud igual o superior a 10 mm de forma convencional, debido a una 
altura ósea reducida. Se han descrito en la literatura varias técnicas para el aumento 
vertical del hueso disponible (39), como son la lateralización del nervio alveolar 
inferior, la distracción alveolar, los implantes cigomáticos, la elevación de seno 
maxilar, los injertos en bloque y los injertos de hueso particulado. Sin embargo, los 
problemas asociados a estas técnicas en comparación con la cirugía convencional de 
implantes son: mayor morbilidad (40), mayor número de intervenciones quirúrgicas, 
mayor duración del tratamiento y mayor coste para el paciente, así como la necesidad 
de un mayor inventario de instrumental y equipo quirúrgico (7,44).  
Espósito y cols. (41,42), coincidiendo con otros autores (7,43), señalan en sus 
revisiones sistemáticas que encontraron un mayor número de complicaciones en las 
zonas donde se realizaron diferentes procedimientos de aumento vertical  de hueso o 
elevación de seno, que en aquellas en las que se colocaron implantes dentales cortos sin 
regeneración ósea. Son, por lo tanto, una alternativa a tener en cuenta ya que no 
requieren de técnicas quirúrgicas avanzadas para su colocación, siendo también menor 
su morbilidad. Se ha observado, además, que la supervivencia a largo plazo de los 
implantes cortos es elevada, con tasas del 94-99,4% (36,38,99), pero son escasos los 
artículos publicados sobre el tema. Existen una serie de factores de riesgo que pueden 
afectar a la supervivencia de los implantes cortos, siendo el tipo de ferulización entre 
implantes mediante la prótesis uno de los menos estudiados (95). 
Estos hechos justifican la realización de un trabajo que estudie la tasa de éxito y la 
pérdida ósea de los implantes cortos frente a los de longitud convencional, en pacientes 
desdentados parciales posteriores, comparando los posibles tipos de prótesis (100). 
 
  




Se plantearon las siguientes hipótesis de trabajo: 
1. El éxito de los implantes cortos es similar al de los de longitud convencional. 
2. La pérdida ósea marginal de los implantes cortos es similar a la de los 
implantes de longitud convencional. 
3. El número y la longitud de los implantes ferulizados no afecta al éxito y la 
pérdida ósea marginal de los implantes cortos. 
4. Existen factores de riesgo que afectan al éxito y la pérdida ósea marginal de 

































En pacientes desdentados parciales en sectores posteriores se proponen los siguientes 
objetivos: 
1. Evaluar la tasa de éxito de los implantes cortos frente a implantes de longitud 
convencional, con un seguimiento de 1 a 5 años. 
2. Analizar la pérdida ósea marginal periimplantaria de los implantes cortos 
frente a los implantes de longitud convencional tras 12 meses de seguimiento 
de la colocación de la prótesis. 
3. Comparar el éxito y la pérdida ósea marginal de los implantes cortos y 
convencionales rehabilitados en función de la ferulización / número de 
implantes ferulizados.  
4. Identificar los factores de riesgo relacionados con el éxito y la pérdida ósea 




































5. MATERIAL Y MÉTODO 
5.1 Diseño del estudio 
Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles siguiendo las normas Strobe 
(101) con pacientes rehabilitados mediante implantes dentales Phibo TSA®, superficie 
Avantblast (Phibo Dental Solutions, Sentmenat, Barcelona, España), en la unidad de 
Cirugía Bucal e Implantología de la Universitat de València entre enero de 2009 y enero 
de 2014. 
 
Población del estudio 
Pacientes de la Unidad de Cirugía Bucal e Implantología de la Universitat de València 
que tenían una prótesis con al menos un implante corto, sobre implantes situados en 
lechos de premolares y/o molares, mandibulares o maxilares. 
 
Que cumplieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
 
Criterios de inclusión: 
- Pacientes mayores de edad (> 18 años). 
- Pacientes portadores de una prótesis dental, con al menos un implante corto 
y/o de longitud convencional, en sectores posteriores, con un máximo de tres 
implantes. 
- Seguimiento mínimo de 12 meses tras la carga protésica. 
- Radiografía panorámica preoperatoria, y radiografías periapicales 
paralelizadas en el momento de la cirugía, de la carga y al año de carga 
protésica. 
- Rehabilitación protésica atornillada de implante unitario o puentes de un 
máximo de tres coronas sin pónticos. 
- Implantes colocados en hueso maduro, con más de tres meses transcurridos 
tras la exodoncia. 
 
Criterios de exclusión: 
- Implantes colocados tras elevación de seno directa o indirecta. 
- Implantes con protocolos incompletos. 
 
 




Se definieron dos grupos: 
GRUPO ESTUDIO:  
- Grupo A: implantes cortos de 8,5 mm de longitud (7 mm intraóseos y 1,5 
mm de cuello mecanizado), en zonas posteriores. 
 
GRUPO CONTROL:  
- Grupo B: implantes de longitud convencional de ≥ 11,5 mm (10 mm 
intraóseos y 1,5 mm de cuello mecanizado), en zonas posteriores. 
 
De los 489 pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio, se excluyeron 108 
pacientes por no tener un seguimiento mínimo de un año tras la carga protésica, 17 
fueron por fracaso temprano antes de la carga (13 implantes cortos, 4 convencionales); 
51 pacientes fueron excluidos por no tener el seguimiento radiográfico requerido para 
ser incluido en el estudio; 62 pacientes porque las prótesis fueron cementadas; 49 
pacientes por ser rehabilitados con prótesis de más de 3 coronas, 10 por haberse 
sometido a una elevación de seno indirecta, 7 pacientes por haberse sometido a una 
elevación de seno directa, y 8 por tener protocolos incompletos. La muestra final del 
estudio estuvo compuesta por 177 pacientes, con 231 prótesis sobre 435 implantes. 
 
5.2 Material 
Instrumental para la preparación del campo quirúrgico, el  paciente y el operador: Set 
quirúrgico de aislamiento de campo y aspirador quirúrgico, guantes estériles, gorro, 
gafas de protección y mascarilla.  
 
Instrumental para anestesia loco-regional: Jeringa de anestesia autoaspirable, aguja 
desechable de anestesia, carpules de anestesia con articaína al 4% y epinefrina 1/100000 
Ultracaín® (Normon, Madrid, España), y espejos intraorales. 
 
Instrumental para la disección de los tejidos blandos: Mango de bisturí Bard-Parker nº 
3, hojas de bisturí del nº 15, periostotomo. 
 
Instrumental para la colocación del implante: Set quirúrgico de implantes Phibo TSA® 
(Impladent, Sentmenat, Barcelona, España) con superficie Avantblast, osteotomos de 
Summers, contraángulo y motor quirúrgico, suero fisiológico y gasas. 
 




Instrumental para la sutura: Portaagujas tipo Mayo, hilo de sutura de seda 3/0, pinzas 
tipo Adson y tijeras.  
 
Material iconográfico: Cámara digital Canon® EOS 20D (Tokio, Japón). 
 
Material informático: SPSS 20 (SPSS Statistics, IBM, Armonk, New York, USA) 
 
Mediciones clínicas: Sonda periodontal calibrada PerioWise® (Premier®. USA) y 
espejo intraoral. 
 
Exploración radiológica: Ortopantomograph® OP 100 (Instrumentarium Imaging, 
Tuusula, Finlandia). Programa Cliniview® versión 5.1 (Instrumentarium Imaging, 
Tuusula, Finlandia), equipo de radiología intraoral XMIND® (Groupe Satelec - Pierre 
Rolland®, Francia), captador digital intraoral RVG® Ultimate (Trophy®, Kodak 
Dental System, Atlanta, EE.UU), posicionador de anillos para estandarización de 
proyecciones XPC de Rinn® (Dentsply®, Illinois, USA). 
 
5.3  Métodos 
5.3.1 Preparación prequirúrgica 
Todos los pacientes fueron operados siguiendo el protocolo preestablecido en la Unidad 
de Cirugía Bucal de la Facultat de Medicina y Odontología, de la Universitat de 
València. A todos los pacientes se les realizó una exploración clínica y radiográfica 
(ortopantomografía calibrada) para planificar la intervención.  
En la primera visita se realizó la anamnesis, se explicó al paciente los riesgos de la 
intervención y las posibles alternativas de tratamiento y firmó el consentimiento 
informado (Anexo I). Se tomaron impresiones con hidrocoloides irreversibles y se 
vaciaron con escayola para obtener modelos de estudio necesarios para el diagnóstico 
y planificación del caso. Se realizó un encerado de los dientes, para una correcta 
planificación de la prótesis. Se realizó una férula radiológica con marcadores 
radiopacos de gutapercha, a partir del encerado diagnóstico (Figura 2). Está férula 
radiológica se transformó después en una férula quirúrgica, perforando en las zonas 
donde se quería situar la emergencia de los implantes y liberando la región vestibular 
para una adecuada visualización de la posición de la fresa. Se planificó el caso con el 
estudio radiográfico y la férula radiológica para seleccionar la longitud adecuada del 
implante, respetando un margen de seguridad de 2 mm de distancia al nervio alveolar 
inferior (102). Se permitió el contacto íntimo con el seno maxilar (0 mm de distancia) 




(103). Se realizó una tartrectomía la semana previa a la cirugía y tratamiento periodontal 
cuando fue necesario. 
Todos los pacientes recibieron una pauta antibiótica profiláctica de amoxicilina 2 g en 
comprimidos una hora antes de la cirugía o clindamicina 300 mg si el paciente 
presentaba alergia a la penicilina. También se prescribieron enjuagues con clorhexidina 
al 0,12% cada doce horas durante una semana, comenzando el tratamiento dos días 
antes de la cirugía. 
   
 
Figura 2. Férula radiológica con marcadores radiopacos de gutapercha. 
 
5.3.2 Fase quirúrgica 
Las intervenciones fueron realizadas por dos cirujanos de similar experiencia (JB y 
MP). Tras anestesiar al paciente, se realizó una incisión crestal y un despegamiento del 
colgajo a espesor total. Se marcó la posición de los implantes con la fresa piloto, según 
la posición determinada previamente en la exploración radiológica, mediante la férula 
quirúrgica. Se labraron los lechos siguiendo el protocolo de fresado indicado por la casa 
Phibo Dental Solutions para los implantes Phibo TSA® (Impladent, Sentmenat, 
Barcelona) con superficie Avantblast (Figura 3 a-i). Los implantes se colocaron con la 
técnica supracrestal dejando el cuello pulido de 1,5 mm supracrestal, siguiendo las 
recomendaciones del fabricante para el sector posterior. En el maxilar, si el hueso era 
muy blando (tipo III o IV), se combinó el fresado con el uso de osteodilatadores para 




conservar la mayor parte de hueso posible, y condensarlo para obtener una adecuada 
estabilidad primaria. Las intervenciones se realizaron en una o dos fases según el torque 
de inserción (cuando el torque fue mayor de 30 Ncm se dejó expuesto  (104). En caso 
de dejar los implantes sumergidos, se realizó la segunda cirugía a los dos meses de 
colocar los implantes y dos semanas antes de la toma de impresiones, para exponerlos 
a la cavidad oral. 
 




Figura 4. Fotografías de la fase quirúrgica y protésica. c: despegamiento y lecho del implante, d: 
implante colocado, e: sutura, f: radiografía periapical, g: encía cicatrizada, h: rehabilitación 
protésica, vista oclusal, i: radiografía periapical de control. 
5.3.3 Fase protésica 
La toma de impresiones para la rehabilitación protésica se realizó a los tres meses 
después de la cirugía. Se atornillaron los pilares de impresión en los implantes y se 
comprobó el correcto ajuste mediante radiografías periapicales. Se tomaron 








impresiones con cubetas individualizadas y poliéter (Impregum Penta®, 3M ESPE, 
Seefeld, Alemania) como material de impresión; y registros de mordida con cera. Los 
pacientes recibieron las prótesis tres semanas más tarde de la toma de impresión, tras 
realizar la prueba de metal y la prueba de bizcocho.  
 
5.3.4 Seguimiento y recogida de datos 
Los pacientes acudieron a las visitas de seguimiento para controlar los implantes en los 
meses 1, 3, 6, y 12 tras la carga protésica; a partir de este momento se realizaron 
controles anuales. Se reforzaron las instrucciones de higiene oral en cada visita. 
Posteriormente se recogieron los datos según las variables definidas a continuación. En 
las variables dicotómicas se codificó el valor “No” como “0” y el valor sí como “1”. 
5.3.4.1 Datos personales 
Se registraron la edad, el sexo (codificado como “0”: hombre, “1”: mujer), la 
medicación habitual, las alergias, el consumo de tabaco (número de cigarrillos al día) y 
la higiene. La higiene se valoró siguiendo el Índice de Higiene Oral simplificado (IHO-
S) de Greene y Vermillion (Tabla 10 y Tabla 11) (105): 
Valor  Criterio 
0  Ausencia de placa. 
1  Placa que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente. 
2  Placa que cubre más de 1/3 y menos de 2/3 del diente. 
3  Placa que cubre más de 2/3 de la superficie del diente. 
Tabla 10. Índice de Higiene Oral simplificado. Placa bacteriana. 
 
Valor  Criterio 
0  Ausencia de cálculo supragingival o subgingival. 
1  
Cálculo supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente. 
Ausencia de cálculo subgingival. 
2  
Cálculo supragingival que cubre más de 1/3 y menos de 2/3 del diente o 
depósitos aislados de cálculo subgingival. 
3  
Cálculo que cubre más de 2/3 de la superficie del diente o banda 
continua de cálculo subgingival. 
Tabla 11. Índice de Higiene Oral simplificado. Cálculo. 
 




El Índice de Higiene Oral simplificado se calculó realizando la suma de los subíndices 
de placa y cálculo. Se codificó como buena higiene si el IHO-S se encontraba entre 0 y 
1,2; regular si se encontraba entre 1,3 y 3 y mala si era mayor de 3. 
 
5.3.4.2 Datos de la intervención 
Se registró la fecha de la cirugía, el cirujano que realizó la intervención, el número de 
implantes colocados por paciente y su posición según la notación FDI (106), a partir de 
la cual se determinó también su localización en mesial o distal en la prótesis. 
 
Altura de hueso remanente 
Se anotó la altura de hueso remanente antes de la colocación del implante en milímetros 
en la ortopantomografía (Figura 5), midiendo de forma perpendicular desde las 
estructuras nobles adyacentes (nervio alveolar inferior, seno maxilar) hasta la región 
más coronal de la cresta alveolar.  
 
Figura 5. Medición de la altura de hueso remanente (en mm) previa a la colocación de los 
implantes. 
 
También se anotó la longitud y diámetro de los implantes en milímetros, el uso o no de 
osteodilatadores, y si la cirugía se realizó en una o dos fases. Se registró el tipo de hueso 
en el lecho del implante, siguiendo la clasificación de Lekholm y Zarb para clasificar 
el tipo de hueso según la sensación subjetiva del operador (Fig. 7).  
La clasificación de Lekholm y Zarb consiste en: 
- Tipo I: Hueso principalmente cortical, con escaso componente de hueso esponjoso. 
Se codificó como “0” en el protocolo (Fig. 7-a). 
- Tipo II: Las corticales son gruesas pero incluye hueso esponjoso denso. Se codificó 
como “1” en el protocolo (Fig. 7-b). 
- Tipo III: Las corticales son delgadas y rodean un núcleo de hueso trabeculado denso. 
Se codificó como “2” en el protocolo (Fig. 7-c). 




- Tipo IV: Las corticales son muy delgadas y rodean un núcleo de hueso trabeculado 
de baja densidad. Se codificó como “3” en el protocolo (Fig. 7-d). 
 
Figura 6. Tipos de hueso según la clasificación de Lekholm y Zarb. a: Tipo I, b: tipo II, 
c: tipo III, d: tipo IV. 
 
5.3.4.3 Datos de la rehabilitación protésica 
Se anotó la fecha de colocación de la prótesis y el número de prótesis por paciente. Se 
registró si era cementada o atornillada y la ferulización o no a implantes de mayor 
longitud, codificado como se especifica en la Tabla 12. 
 




0. Un implante corto 
             




2. Dos implantes cortos ferulizados   
 
3. Dos implantes largos ferulizados 
 





5. Tres implantes cortos ferulizados   
 
6. Tres implantes largos ferulizados 
 
7. Dos implantes cortos ferulizados a uno largo 
 
8. Dos implantes largos ferulizados a uno corto 
 
Tabla 12. Tipo de prótesis según el número de implantes rehabilitados. En la columna de 
ferulización se especifican los valores utilizados como codificación en el protocolo. 
a b c 





El tipo de antagonista se registró como posible factor de riesgo. Las categorías fueron: 
0) dentición natural, 1) prótesis removible sobre implantes, 2) prótesis fija sobre 
implantes y 3) prótesis removible sobre dentición natural.  
 
Proporción corona-implante 
El análisis de la proporción corona-implante se realizó sobre radiografías periapicales 
como se indica en la Figura 7 (1-4): 
- Se establecieron dos puntos arbitrarios en la interfase corona-implante, lo más 
alejados posible entre sí. 
- Se trazó una recta uniendo ambos puntos y otra recta perpendicular a ésta, 
pasando por el punto más coronal de la cúspide de trabajo de la rehabilitación 
protésica de cada implante.  
- Se midió la longitud en milímetros de la corona, desde el punto más coronal hasta 
la conexión corona-implante, siguiendo el eje determinado anteriormente. 
- Se dividió esta distancia entre la longitud en milímetros del implante. El resultado 
de esta división fue la relación corona-implante. 
 
Figura 7: 1- Puntos arbitrarios en la interfaz corona-implante, 2- Línea perpendicular a la recta 
definida por los dos puntos anteriores, 3- Tamaño de la corona, 4- Tamaño del implante. 
 
5.3.4.4 Seguimiento del implante 
Se registró el tiempo de seguimiento de los implantes, expresado en meses. 
 
Éxito 
Los implantes se codificaron como éxito en el protocolo si cumplieron los criterios 
establecidos por Buser (107), descritos en la Tabla 13: 
 




Criterios de éxito 
Ausencia de molestia subjetiva persistente, como dolor, sensación de cuerpo 
extraño o disestesia 
Ausencia de infección periimplantaria recurrente con supuración. 
Ausencia de movilidad. 
Ausencia de radiotransparencia continua alrededor del implante (Figura 8). 
Posibilidad de restaurar el implante. 
Tabla 13. Criterios de éxito de los implantes según Buser. 
 
Se realizó una exploración clínica cada 12 meses. Se valoró si el tejido blando estaba 
sano, o existía inflamación de la encía, sangrado, dolor o movilidad del implante. 
Los implantes fracasados se retiraron bajo anestesia local. Se eliminó el tejido de 
granulación mediante legrado, y se pautó tratamiento antibiótico. A los dos meses, se 
realizó una nueva exploración radiográfica para valorar la colocación de un nuevo 
implante. Los implantes repuestos no fueron incluidos en el estudio. 
 
Figura 8. Fracaso en la osteointegración.  
 
Pérdida ósea periimplantaria 
En las radiografías periapicales paralelizadas de control se estudió el nivel óseo de 
inserción periimplantario. 
Dos examinadores (JF B y JC B) interpretaron las radiografías correspondientes a los 
grupos, en los siguientes tiempos de seguimiento: el día de la colocación de la prótesis 
(T1) y a los 12 meses de seguimiento tras la carga (T2). Se llevó a cabo un 
entrenamiento de los examinadores con 40 radiografías seleccionadas de forma 
aleatoria, de forma previa a las mediciones del estudio. La calibración entre los 
examinadores se analizó midiendo la concordancia entre ambos mediante el coeficiente 
de correlación intraclase, con un valor de 0,921, por lo tanto la concordancia 
interexaminador fue elevada. Para calibrar las mediciones del programa se utilizó la 
longitud del implante, que era conocida. 




Las mediciones de la pérdida ósea (en milímetros) se realizaron con el software 
DBSWin (Dürr Dental, Stuttgart, Alemania). La medición se llevó a cabo siguiendo los 
siguientes pasos (Figura 9. a-c) (108): 
- Se seleccionaron dos puntos de referencia reproducibles y fácilmente 
identificables en ambos extremos de la interfase corona-implante.  
- Se trazó una línea recta uniendo ambos puntos de referencia y se consideró 
a esta línea como la altura 0. 
- Para determinar la pérdida ósea, se trazó una línea perpendicular en mesial 
y distal de la plataforma del implante, desde la línea de altura 0 al primer contacto 
hueso-implante. Se siguieron los mismos pasos en las siguientes radiografías de 
seguimiento.  
- Por último, se midió la longitud de las rectas dibujadas a mesial y distal del 
implante, utilizando para ellos las herramientas de medida del programa y se registró el 
valor más elevado. La media de la diferencia entre el valor recogido tras la colocación 
de la prótesis y al año de carga, se consideró como la pérdida ósea marginal 
periimplantaria, expresado como valor negativo. 






    
Figura 9. Medición de la pérdida ósea marginal. a: diagrama explicativo para la 
medición; b: radiografía en el momento de la carga; c: radiografía al año de carga 
con mediciones de la pérdida ósea. 
 
Complicaciones biológicas 
Las complicaciones de los implantes se detectaron en las visitas de control o en visitas 
no programadas por molestias del paciente. De no presentarse complicaciones los 
implantes se codificaron en el protocolo con un “0”. De acuerdo a los últimos consensos 
del European Workshop on Periodontology sobre la definición de la enfermedad 








de sondaje por encima de 5 mm, en ausencia de pérdida ósea marginal, se consideraron 
como implantes con mucositis (109,110) y se codificaron con un “1” en el estudio. 
Cuando se acompañó de pérdida ósea en el estudio radiográfico, junto a sangrado al 
sondar, con o sin profundidad de sondaje aumentada o supuración, se clasificaron como 
periimplantitis (109,110), codificándose con un “2” (Figura 10).  
 
Figura 10. Periimplantitis con supuración. 
 
Complicaciones protésicas  
Se registraron problemas protésicos como: 0 no problemas y  1 aflojamiento o  2 
fractura del tornillo (codificándose como “3”), 3 fractura de la cerámica. 
 
5.3.5 Análisis estadístico 
Los datos fueron analizados por un estadístico con experiencia en odontología, ciego a 
la asignación de la longitud de los implantes. La variable principal a analizar en el 
estudio fue la longitud de los implantes. Las variables respuesta estudiadas fueron el 
éxito de los implantes y la pérdida ósea. Se consideraron como factores de confusión: 
la edad, el sexo, el consumo de tabaco, la higiene, el antagonista, la atrofia ósea, el 
operador, el uso de osteodilatadores, la posición y localización del implante, el 
diámetro, el tipo de hueso, las fases de la cirugía, el tipo de ferulización y la proporción 
corona-implante. Se realizó un emparejamiento para aumentar la potencia del estudio y 
la homogeneidad de los grupos en las variables consumo de tabaco y edad. Para ello, 
una vez determinado el grupo de implantes cortos, se emparejaron estos pacientes con 
un control de similares características. 
Se realizó un análisis descriptivo por intención de tratar (AIT) de toda la muestra, con 
estadísticos básicos como la media, desviación estándar, valor mínimo y máximo, 
mediana, frecuencias y porcentajes.  




Para la estadística comparativa se realizó un análisis por protocolo, desechando los 
implantes fracasados antes de la carga. Se comprobó la distribución normal de los datos 
(prueba Kolmogórov-Smirnov y Shapiro-Wilk: p > 0,05) y la homogeneidad de los 
grupos con tests de comparación de medias o proporciones (Chi2, test exacto de Fisher 
y t-test). Se analizó el éxito de los implantes con el test de supervivencia de Kaplan-
Meier. Se estimaron modelos de regresión logística generalizados para controlar e 
identificar los factores de riesgo relacionados de forma estadísticamente significativa 
con el fracaso de los implantes. Para la pérdida ósea se estimaron modelos de regresión 
lineal generalizados, al tratarse de una variable continua. Estos modelos son una 
generalización de la regresión logística y la regresión lineal múltiple para el análisis del 
éxito y la pérdida ósea respectivamente.  
La potencia del estudio para los implantes incluidos (n = 435) con un nivel de confianza 
del 95% fue de 0,94 para detectar como estadísticamente significativas proporciones de 
éxito de 95% y 85%. El nivel de significatividad empleado en los análisis ha sido el 5% 
(α= 0.05).  Los datos se analizaron con el software SPSS 20 (IBM, Armonk, Nueva 










PROTOCOLO DE ESTUDIO DE IMPLANTES 
CORTOS (7MM INTRAÓSEOS) 
 
DATOS PERSONALES 
Nombre y apellidos:      
Nº historia:       Fecha: 
________________________________________________________ 
DATOS DEL PACIENTE 
-  Edad: 
- Sexo:  0) Hombre  1) Mujer 
-  Consumo de tabaco (número de cigarrillos al día):    
-  Higiene oral: 0) Buena  1) Regular 2) Mala 
DATOS DE LOS IMPLANTES 
Fecha de la intervención 
quirúrgica 
          
Cirujano 
          
Número del implante 
          
Número de prótesis 
          
Posición 
          
Altura de hueso remanente (mm) 
          
Longitud 
          
Diámetro 
          
Osteodilatadores 
          
Cirugía en 1 o 2 fases 
          
Tipo de hueso 
          




DATOS DE LA PRÓTESIS 
Fecha de colocación: __/__/____ 
Fecha de colocación 
          
Número de implante 
          
Tipo de prótesis* 
          
Tipo de ferulización** 
          
Antagonista*** 
          
Proporción corona-
implante 
          
 
*: Tipo de prótesis: 0) Cementada. 1) Atornillada. 
**: Tipo de ferulización: 0) Unitario corto, 1) Unitario largo, 2) Corto-corto, 
3) Largo-largo, 4) Corto-largo, 5) Corto-corto-corto, 6) Largo-largo-largo, 7) 
Corto-corto-largo, 8) Corto-largo-largo. 
***: Antagonista de la prótesis: 0) Dentición natural, 1) Prótesis removible 
sobre implantes, 2) Prótesis fija sobre implantes, 3) Prótesis removible sobre 
dientes. 
SEGUIMIENTO 
Tiempo de seguimiento tras la colocación de la prótesis: 
Número del implante 
          
Éxito del implante 
          
Pérdida ósea marginal 
periimplantaria (mm). 
          
Complicaciones 
biológicas  
          
Complicaciones 
protésicas 
          
 




6. Casos clínicos 
 
6.1 Caso 1 (Fig 11 a-j). Grupo test. 
 
Figura 11. Estudio preoperatorio. A: fotografía inicial, b: radiografía preoperatoria 
 
  
Figura 12. Ilustraciones intraoperatorias de la cirugía y la carga protésica. c: despegamiento, d: 
implantes colocados, e: sutura, f: ortopantomografía con implantes colocados, g: encía 
queratinizada. 
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Figura 13. Carga protésica. h: prótesis, vista oclusal. I: prótesis, vista lateral. J: 
ortopantomografía de los implantes rehabilitados. 
 
6.2 Grupo control. 
 




Figura 15. Fotografías intraoperatorias de la cirugía y la carga protésica. c: despegamiento, d: 















































7.1 Datos del paciente 
Edad 
La edad media de los pacientes fue de 56,9 ± 9,7 años (Tabla 14), con un rango entre 








Tabla 14. Estadísticos descriptivos según la edad del paciente. 
 
Sexo 
La composición de la muestra por sexo fue de 68 hombres (38,4%) y 109 mujeres 
(61,6%). La proporción de mujeres fue superior en el grupo de implantes 
convencionales que en el de cortos (70,8% frente a 55,2%), siendo estadísticamente 





Tabla 15. Distribución de pacientes según el sexo. 
 
Consumo de tabaco 
De los 177 pacientes estudiados, 105 no fumaban. En relación a los pacientes 
fumadores, 34 consumían menos de 10 cigarrillos al día, 24 entre 10 y 20 cigarrillos 
diarios y 14 fumaban más de 20 (Tabla 16). El porcentaje de fumadores fue similar en 
el grupo de cortos (39%), y el grupo de implantes de longitud convencional (43%), 




No fumador 105 
< 10 cigarros 34 
≥ 10 < 20 24 
≥ 20 14 






La higiene oral fue buena en 60 pacientes (33,9%), regular en 98 (55,3%) y mala en 19 







Tabla 17. Estadísticos descriptivos según la higiene del paciente. 
 
Número de implantes por paciente 
El número de implantes por paciente se muestra en la Tabla 18. Se colocaron 2 
implantes en la mayor parte de los pacientes (42,4%). 
Implantes Pacientes % 
1 40 22,6% 
2 76 42,9% 
3 31 17,5% 
4 14 8% 
5 6 3,4% 
6 8 4,5% 
7 0 0% 
8 2 1,1% 
Tabla 18. Número de implantes por paciente. 
 
Número de prótesis por paciente 
Se estudió el número de prótesis por paciente, siendo un 72,3% de pacientes con una 





Tabla 19. Número de prótesis por paciente. 
 
7.2 Datos de la intervención 
Cirujano 
El cirujano I colocó un 52,4% de los implantes, respecto al cirujano II (47,6%). No se 





La distribución de los implantes según el cirujano se lista en la Tabla 20. 
 Total Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Cirujano I 228 130 98 
Cirujano II 207 125 82 
Tabla 20. Distribución de los implantes según el cirujano. 
 
Posición 
Fueron colocados 53 implantes (12,2%) en el maxilar, y 382 en la mandíbula (87,8 %). 
El porcentaje de implantes cortos en el maxilar (4,8%) fue inferior a los de longitud 
convencional (7,6%) (Tabla 21). Estas diferencias fueron estadísticamente 
significativas (p < 0,001). 
 Total Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Maxilar 53 21 32 
Mandíbula 382 234 148 
Tabla 21. Número de prótesis según arcada. 
 
La localización más frecuente de los implantes fue en la posición del alvéolo del 4.6 
con 81 implantes colocados, seguido del 3.6 con 80 (Tabla 22). 
 N % 
Total 435 100% 
14 7 1,5% 
15 8 1,8% 
16 9 2,2% 
17 6 1,3% 
24 2 0,7% 
25 5 1,1% 
26 9 2,2% 
27 5 1,1% 
34 23 5,3% 
35 35 8% 
36 80 19,2% 
37 63 14,2% 
44 17 4% 
45 31 7,5% 
46 81 18,4% 
47 54 11,5% 
Tabla 22. Número de implantes según la localización. 
 
Los implantes fueron colocados en zona de premolares (29,7%) o molares (70,3%). Las 





La distribución de los implantes en función del sector en el que se colocaron puede 
verse en la Tabla 23. 
 Total Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Premolares 129 53 76 
Molares 306 202 104 
Tabla 23. Número de implantes según el sector en el que se colocaron. 
 
La distribución de las prótesis e implantes según el cuadrante en el que se colocaron se 
muestra en la Tabla 24. 
Cuadrante Prótesis Implantes 
1 13 27 
2 10 20 
3 107 206 
4 101 182 
Total 231 435 
Tabla 24. Distribución de prótesis e implantes según el cuadrante. 
 
Altura de hueso remanente 
La cantidad media de altura de hueso disponible antes de la colocación de los implantes 
fue de 11,2 mm (DS: 3,28) incluyendo ambos grupos. Al analizar por separado los 
grupos (Tabla 25) se obtuvo como resultado una altura ósea media de 9,5 mm en el 
grupo de implantes cortos y 12,6 en el de implantes de longitud convencional. Las 
diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0,01).  
Estadísticos Total Cortos Convencionales 
N 435 255 180 
Media 11,2 9,5 12,6 
Desviación típica 3,3 1,6 4 
Mínimo 7 7 9,8 
Máximo 28 18,5 28 
Mediana 9,7 9,4 10,2 
Tabla 25. Estadísticos descriptivos de la altura ósea remanente. 
 
Longitud 
La distribución de la longitud de los implantes dentales se muestra en la Tabla 26. En 
el grupo de implantes cortos la longitud del implante fue de 8,5 mm; en el control se 





 Cortos Convencionales 
8,5 255 - 
11,5 - 128 
13 - 33 
15 - 19 
Tabla 26. Número de implantes colocados, según su longitud (en mm). 
Diámetro 
Los diámetros de los implantes fueron: 3,6 mm, 4,2 mm y 5,5 mm (Tabla 27). El 
diámetro más utilizado fue el de 4,2 mm (67,1%), seguido del de 5,5 mm (21,1%) y por 
último el de 3,6 mm (11,7%) (p = 0,012). Las diferencias también fueron 
estadísticamente significativas entre los grupos, siendo el grupo control donde menos 
implantes de 5,5 mm se colocaron. 
 Total Cortos Convencionales 
3,6 mm 51 25 26 
4,2 mm 292 163 129 
5,5 mm 92 67 25 
Total 435 255 180 
Tabla 27. Número de implantes según diámetro y grupo. 
 
Osteodilatadores 
Se utilizaron osteodilatadores en 40 de los 435 implantes estudiados, correspondiendo 
con el 9,2%. Las diferencias entre los grupos fueron estadísticamente significativas (p 
= 0,042), siendo el grupo de implantes de longitud convencional aquel en el cual se 
utilizaron osteodilatadores con mayor frecuencia (23 implantes). La distribución de los 
implantes en función de la utilización de osteodilatadores se encuentra en la Tabla 28. 
 Total Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Sí 40 17 23 
No 395 238 157 
Tabla 28. Número de  implantes según el uso de osteodilatadores. 
 
Cirugía en una o dos fases 
Ciento cincuenta y siete implantes se colocaron sumergidos (36%), y 278 implantes 
(63,9%) se dejaron expuestos al medio oral con pilares de cicatrización (Tabla 29). Las 






 Total Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Sumergido 157 93 64 
No sumergido 278 162 116 
Tabla 29. Número de implantes según el tipo de técnica quirúrgica (sumergido vs no 
sumergido).  
 
Tipo de hueso 
En 9 implantes se clasificó como tipo I (2,1%), en 266 como tipo II (61,1%), en 153 
como tipo III (35,2%) y en 7 como tipo IV (1,6%) (Tabla 30). El hueso tipo II fue el 
más común (p = 0,04). 
 
 Total Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Tipo I 9 4 5 
Tipo II 266 169 97 
Tipo III 153 80 73 
Tipo IV 7 2 5 
Tabla 30. Número de implantes según el tipo de hueso del lecho receptor. 
 
7.3 Datos de la rehabilitación protésica 
Tipo de prótesis 
Se rehabilitaron 435 implantes con 231 prótesis. Todas las prótesis recogidas fueron 
atornilladas. Puede verse la distribución de implantes y prótesis en la Tabla 31. 
 
Implantes Prótesis % 
Unitarios cortos 38 38 16,4% 
Unitarios largos 38 38 16,4% 
Corto-corto 102 51 22,1% 
Corto-largo 56 28 12,1% 
Largo-largo 54 27 11,7% 
Corto-corto-corto 36 12 5,2% 
Largo-largo-largo 12 4 1,7% 
Corto-largo-largo 39 13 5,6% 
Corto-corto-largo 60 20 8,6% 
Total 435 231 100% 
Tabla 31. Distribución de los implantes rehabilitados según el tipo de prótesis. 
 
En cuanto al tipo de prótesis con el que se rehabilitaron los implantes, se observa que 
la mayor parte de las prótesis incluyeron dos implantes ferulizados (45,7 %), seguido 
por las coronas unitarias (33%) y los puentes de tres implantes ferulizados (21,3%) 





 N % 
Total 231 100% 
1 76 33% 
2 106 45,8% 
3 49 21,2% 
Tabla 32. Número de prótesis clasificadas según si se rehabilitaron mediante coronas unitarias o 
puentes de dos y tres coronas. 
 
Antagonista 
Doscientos noventa y tres (67,4%) implantes presentaban como antagonista dientes 
naturales, 5 implantes (1,1%) una prótesis removible sobre implantes y 137 (31,5%) 
una prótesis fija sobre implantes, siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,001 (Tabla 33)).  
 N Cortos Convencionales 
Total 435 255 180 
Dentición natural 293 182 111 
Prótesis sobre implantes removible 5 1 4 
Prótesis sobre implantes fija 137 72 65 
Tabla 33. Distribución según el tipo de antagonista. 
 
Proporción corona-implante 
Los implantes presentaron una proporción corona-implante media de 0,92 (Tabla 34). 
En el grupo de implantes cortos se encontró una media de 1,01, superior al grupo control 
(p < 0,01). 
 Total Cortos Convencionales 
N 435 255 180 
Media 0,98 1,01 0,92 
Desviación típica 0,24 0,21 0,24 
Mínimo 0,35 0,35 0,35 
Máximo 1,74 1,74 1,7 
Mediana 0,97 1 0,91 
Tabla 34. Estadísticos descriptivos de la proporción corona-implante. 
 
7.4 Datos del seguimiento de los implantes 
Éxito 
La estimación del éxito de los implantes de longitud convencional a los 5 años, según 
el test de Kaplan-Meier, fue del 95,7% y en el grupo de implantes cortos del 97,4%. No 





Se controló el tiempo de seguimiento mediante el test de Kaplan-Meier (Tabla 35), 
siendo las diferencias no significativas (p = 0,268). 
 Total Cortos Convencionales 
12 meses 100% 100% 100% 
24 meses 98.8% 98.7% 98.9% 
36 meses 98.2% 97.4% 98.9% 
48 meses 97.2% 97.4% 97.1% 
60 meses 96% 97.4% 95.7% 
Tabla 35. Éxito de los implantes cortos y de longitud convencional (Kaplan-Meier). 
 
Descripción de los implantes fracasados 











Hig Antag AOR Osteod. Diám 
Tipo 
Hueso 




1 36 Mesial Largo-largo 13 42 M No Regular Natural 17,4 No 4,2 II Sí 0,75 0,1 45 
2 47 Distal Largo-largo 11,5 58 H No Regular Natural 11,2 No 4,2 II Sí 0,81 0,6 48 
3 26 Unit. Corto 8,5 58 H No Regular Natural 8,8 Sí 5,5 III No 1,05 0,5 13 
4 46 Mesial Corto-corto 8,5 41 M Sí Mala Natural 8,8 No 4,2 II Sí 0,94 0,1 60 
5 36 Unit. Largo 11,5 34 M No Buena Natural 14,1 No 4,2 II Sí 0,57 1,6 17 
6 16 Distal Corto-largo 8,5 58 M No Buena Natural 8,1 Sí 5,5 III No 0,97 0,7 36 
7 36 Distal Largo-largo 11,5 69 M Sí Regular 
Prot. 
Impl. Fija 10,9 No 4,2 II Sí 1,13 1,1 60 
8 37 Distal Corto-corto 8,5 67 H Sí Regular Natural 9,3 No 5,5 III Sí 0,76 1,4 17 
9 37 Distal Corto-largo 8,5 67 H Sí Regular Natural 10,3 No 5,5 II No 1,08 0,1 15 
10 24 Mesial 
Largo-largo-
largo 13 86 M No Regular 
Prot. 
Impl. Fija 13,9 Sí 4,2 III No 0,63 0,9 14 
Tabla 36. Descripción  de los implantes fracasados. Ferul: Ferulización; Lon: Longitud; Hig: 
Higiene; Antag: Antagonista; AOR: Altura ósea remanente; Osteod: Osteodilatadores; Diám: 
Diámetro; Sum: Sumergido; R/CI: Relación corona-implante; Seg: Seguimiento. 
 
Pérdida ósea marginal periimplantaria 
Tras realizar las mediciones del estudio, se comprobó nuevamente la calibración de los 
examinadores, mostrando una alta concordancia interexaminador (CCI = 0,939). 
La pérdida ósea marginal global a los 12 meses fue de 0,71 ± 0,5 mm (rango -0.7 – 3,1 
mm). Se observó (Tabla 37) que los implantes cortos presentaron una pérdida ósea (0,79 
± 0,4 mm) superior al grupo control (0,6 ± 0,45 mm), pero no fue estadísticamente 






Estadísticos Total Cortos Convencionales 
N 435 255 180 
Media 0,71 0,79 0,65 
Desviación típica 0,5 0,4 0,5 
Mínimo -0,7 -0,1 -0,7 
Máximo 3,1 3,2 3,1 
Mediana 0,6 0,7 0,6 
Tabla 37. Pérdida ósea marginal periimplantaria. 
 
Tiempo de seguimiento 
El tiempo medio de seguimiento de los implantes fue de 31,8 meses, con un rango de 
12 a 60 meses (Tabla 38). 
Estadísticos Total Cortos Convencionales 
N 435 255 180 
Media 31,8 28,5 36 
Desviación típica 15,7 13,6 17,7 
Mínimo 12 12 12 
Máximo 60 60 60 
Mediana 28,6 24 32,5 
Tabla 38. Tiempo de seguimiento de los implantes rehabilitados. 
 
7.5 Complicaciones biológicas y protésicas 
Se registraron 31 implantes con mucositis, nueve en el grupo de implantes cortos y doce 
en los implantes de longitud convencional. Veintiún implantes presentaron 
periimplantitis, 11 en el grupo de cortos y 10 en los de longitud convencional.  
Se produjo el aflojamiento de 9 tornillos, 6 en el grupo de implantes cortos y 3 en los 
convencionales, no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos (p = 
0,285). 
 
7.6 Éxito y pérdida ósea en función de la longitud de los implantes y el tipo 
de ferulización, ajustando por factores de confusión 
Éxito 
La estimación del modelo de regresión logística generalizado no encontró diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (Tabla 39). De todos los factores 
estudiados, sólo el antagonista fue un factor de riesgo significativo para el éxito de los 







Tipo de prótesis 0,260 
Posición (mesial-distal) 0,485 
Antagonista 0,023* 
Posición (sector) 0,213 
Diámetro (serie 4 vs serie 3) 0,406 
Hueso (tipo 2 vs tipo 3) 0,601 
Cirugía en 1 o 2 fases 0,406 
Altura ósea remanente 0,311 
Cirujano 0,476 
Relación corona-implante 0,803 
Tabla 39. Estimación del modelo de regresión logística para el éxito de los implantes, ajustando 
por factores de confusión. 
 
Pérdida ósea marginal periimplantaria 
La estimación del modelo lineal generalizado (Tabla 40) mostró una fuerte tendencia 
hacia una mayor pérdida ósea marginal en los implantes cortos, pero no resultó 
estadísticamente significativo (p = 0,059). Tampoco se encontraron diferencias según 
el tipo de prótesis con el que se rehabilitaron los implantes (p = 0,274).  
 p-valor 
Grupo 0,059 
Tipo de prótesis 0,274 
Posición (mesial-distal) 0,299 
Antagonista 0,178 
Posición (sector) 0,619 
Diámetro (serie 4 vs serie 3) 0,385 
Hueso (tipo 2 vs tipo 3) 0,721 
Cirugía en 1 o 2 fases 0,894 
Altura ósea remanente 0,530 
Relación corona-implante 0,478 
Cirujano 0,382 
Tiempo de seguimiento 0,192 
Tabla 40. Estimación del modelo de regresión lineal para la pérdida ósea marginal, ajustando 























Un número creciente de artículos han mostrado la eficacia de los implantes cortos en la 
rehabilitación de maxilares severamente atrofiados con coronas unitarias  o prótesis 
parcial fija sobre implantes (7,9,16,25,29,32,36,37,52,86). La heterogeneidad y poca 
calidad de un gran número de estudios hizo imposible la realización del  meta-análisis 
en algunas revisiones sistemáticas (14,27), sin embargo en general muestran unas tasas 
de éxito y pérdida ósea comparables a los implantes de longitud convencional. 
 
8.1 Edad 
En el presente estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos según la edad. No se han publicado artículos en la literatura que 
estudien el pronóstico de los implantes cortos en función de la edad, un gran número de 
estudios recogían esta variable pero no realizaron estadística comparativa. En los 
estudios con implantes de longitud convencional, de presentarse diferencias 
estadísticamente significativas en el éxito o la pérdida ósea marginal, estas aparecían 
conforme aumentaba la edad. Steenberghe y cols. (45) encontraron un fracaso de los 
implantes del 6% en el grupo de 18 a 30 años, 11% en el grupo de 30 a 40 años, 3%  en 
el de 40 a 50 años, 11% en el de 50 a 60 años y del 14% en el de 60 a 70 años, 
observando un moderado aumento de los fracasos con la edad.  Lai y cols. (86) no 
encontraron diferencias significativas (p = 1,000) en la supervivencia de los implantes 
colocados según la edad. 
 
8.2 Sexo 
En este estudio, y coincidiendo con otros autores (43,86,111) no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en función del sexo. Lai y cols. (86) en su 
estudio con implantes de ≤ 8 mm de longitud no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, con una tasa de supervivencia del 98,5% en hombres y 
del 97,9% en mujeres, tras 5-10 años de seguimiento, en implantes rehabilitados 
mediante coronas unitarias en sectores posteriores atróficos. Vehemente y cols. (111) 
analizaron diferentes factores de riesgo relacionados con el fracaso de los implantes, 
pero no encontraron diferencias respecto al sexo (p = 0,35) en un estudio a 5 años con 
677 implantes incluidos de 6 a 13 mm de longitud. Gentile y cols. (21) tampoco 
encontraron diferencias en su estudio, que incluyó pacientes con al menos un implante 
corto (5,7 mm de longitud (p = 0,92)). 
  
8.3 Consumo de tabaco  
El consumo de tabaco es una variable que aparece con frecuencia en los estudios, pero 
sólo de forma descriptiva. En algunos estudios los pacientes fumadores son excluidos 
(112); se incluyen únicamente fumadores moderados (menos de 10 cigarrillos al día) 
(50,53,71); o no se indican los resultados por separado entre fumadores y no fumadores  
(51,56,113). En nuestro estudio se realizó un emparejamiento por la variable consumo 
de tabaco, para asegurar la homogeneidad de los grupos respecto a este factor, por lo 
tanto no se pudo estudiar su efecto sobre el éxito o la pérdida ósea en el análisis 
estadístico. 
Telleman y cols. (14), en su metaanálisis sobre implantes de menos de 10 mm de 
longitud, encontraron una tasa de fracaso significativamente menor en los estudios que 
habían excluido a los fumadores (p = 0,004) que en los que habían incluido a fumadores 
de más de 15 cigarrillos. Vehemente y cols. (111) en un estudio retrospectivo 
encontraron un riesgo 4,3 veces mayor de fracaso de implantes en los fumadores que 
en los no fumadores (p = 0,0004). Chung  y cols. (23) encontraron una mayor pérdida 
ósea en los fumadores (0,32 mm) que en no fumadores (0,12 mm), siendo 
estadísticamente significativa (p < 0,05), aunque el porcentaje de implantes cortos fue 
bajo (23,4%). Otros autores (86,114,115) no encontraron diferencias significativas 
según el consumo de tabaco en implantes cortos. 
 
8.4 Higiene  
En nuestro estudio, el nivel de higiene no fue estadísticamente significativo para la 
pérdida ósea. Los estudios publicados en la literatura no suelen relacionar la higiene 
con la pérdida ósea marginal o el éxito de los implantes. Chung y cols. (23) concluyeron 
que no es posible utilizar los índices de placa y sangrado como indicador único para 
determinar la salud del implante, especialmente cuando las sondas utilizadas en los 
estudios tienen diferentes diámetros. Guljé y cols. (116) obtuvieron unos valores de 
placa a los 6 meses de 22% y 24% respectivamente para implantes de 6 y 11 mm de 
longitud (p = 0,72); al año, el índice de placa fue de 50% para ambos grupos (p = 1,0) 
con un 51,5% de implantes cortos incluidos en su estudio. Rossi y cols. (70), en un 
estudio con 38 coronas unitarias sobre implantes de 6 mm de longitud, registraron un 
índice de placa medio de todos los dientes del 8 % en el momento de la colocación de 
los implantes, del 8,5% al colocar la corona, del 8,7% al año de carga y del 8,7% a los 
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2 años. La pérdida ósea marginal media fue de 0,23±0,33 mm y 0,21±0,39 mm, al año  
y a los dos años de seguimiento respectivamente (p > 0,05). Gu y cols. (117) estudiaron 
el índice de placa a lo largo del tiempo y comprobaron que no existían diferencias con 
los datos recogidos al comienzo del estudio. 
 
8.5 Posición 
La posición de los implantes puede ser un factor de riesgo pues determinadas 
localizaciones, como el sector posterior maxilar, poseen distinta densidad ósea. En el 
presente estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
éxito y la pérdida ósea marginal de acuerdo a la posición de los implantes. Annibali y 
cols. (12) en su revisión no encontraron diferencias significativas, a los 3,2 ± 1,7 años 
de seguimiento medio, entre la supervivencia en la zona posterior del maxilar (99,0%) 
y la mandíbula (98,3%), coincidiendo con otros autores (13,61,86,118). Telleman y 
cols. (14), en su revisión sistemática encontraron un menor número de fracasos en la 
mandíbula 0,003%  que en el maxilar 0,010%, coincidiendo con otros autores 
(18,33,38,119). Sin embargo, Lops y cols. (112) obtuvieron una mayor cantidad de 
fracasos en la zona posterior del maxilar que en la mandíbula y sugirieron que era 
debido a una mayor presencia de hueso tipo III-IV en esta zona, coincidiendo con otros 
autores (27,63). 
Fugazzotto y cols. (16), en una serie de casos con implantes de ≤ 9 mm de longitud y 
un seguimiento de 72 a 84 meses, con 721 implantes colocados en el primer molar 
superior y 258 en el segundo, tuvieron una tasa de éxito de 94,5% y 98,7%  
respectivamente. La tasa de éxito general fue de 95,1%. La mayor tasa de éxito en el 
segundo molar, la explica por una mayor experiencia del operador, por empezar 
colocando implantes en el primer molar antes que en el segundo, y por ser mayor el 
porcentaje de implantes y plataformas de diámetro ancho en el segundo molar. Morand 
y cols. (20) sugieren ferulizar dos implantes cortos entre sí u optar por colocar implantes 
convencionales tras una técnica de elevación de seno por la mayor tasa de fracaso en el 
sector posterior maxilar. 
 
8.6 Altura de hueso remanente 
En el presente estudio no se encontraron diferencias clínicamente relevantes respecto a 
la altura ósea remanente antes de colocar el implante. Sin embargo, según algunos 
  
autores (12,26), las tasas de éxito y supervivencia de los implantes cortos en maxilares 
atróficos, para mejorar la interpretación clínica, no deberían compararse con la de 
implantes más largos colocados en localizaciones con suficiente altura ósea, sino con 
implantes más largos colocados en maxilares posteriores atróficos que hayan necesitado 
técnicas avanzadas para aumentar la disponibilidad ósea.  
Felice y cols. (120) compararon implantes de 7 mm sin injerto con implantes de 10 mm 
o más tras la colocación de injertos en bloque  (inlay) con un seguimiento de un año, y 
concluyeron que los implantes cortos eran preferibles a los injertos, ya que se trata de 
una técnica más simple, rápida y barata. Cannizzaro y cols. (15) compararon la 
colocación de implantes largos tras la elevación de seno directa con implantes cortos 
con elevación de seno indirecta cuando el hueso subantral tenía una altura de 3 a 6 mm. 
Concluyeron que en estos casos los implantes de 8 mm con elevación indirecta de seno 
presentan menor morbilidad. Además, en casi la mitad de los casos que se regeneraron 
mediante injertos en bloque, fue necesario volver a regenerar con hueso particulado al 
colocar los implantes según el consenso de la European Association for 
Osseointegration (121). 
 
8.7 Longitud  
En el presente estudio no se encontraron diferencias en el éxito y la pérdida ósea 
marginal de los implantes cuando se realizó el análisis según la longitud de los 
implantes. Lekholm y cols. (113) encontraron una tasa de fracaso de implantes mayor 
en los implantes cortos que en los largos, tras 10 años de seguimiento con implantes  
mecanizados. Balevi (83) en una revisión sistemática, con 1298 implantes cortos y 7500 
largos, tampoco encontró diferencias significativas en la supervivencia de implantes de 
superficie rugosa en cortos (<10 mm) o largos. En su revisión sistemática, Monje y cols. 
(87), concluyeron que los implantes de menos de 10 mm eran tan predecibles como los 
de longitud convencional. Sin embargo, cuando fracasaban lo hacían 2,5 años antes que 
los implantes estándar (122). Rokni y cols. (55) en su estudio encontraron una menor 
pérdida ósea en los implantes cortos (5-7 mm) que los implantes de más de 9 mm de 
longitud, de forma estadísticamente significativa. Pommer y cols. (123) en una revisión 
sistemática con 19,083 implantes incluidos, concluyeron que un implante de superficie 
rugosa con un mínimo de 7 mm no representaba un factor de riesgo, si no se colocaban 
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en la zona anterior del maxilar, donde solo los aconsejan para desdentados totales y 
para dientes unitarios en los que se pueda conseguir una buena estética. 
8.8 Diámetro del implante 
En los estudios publicados sobre elementos finitos recomienda utilizar los implantes 
del mayor diámetro posible, ya que distribuyen mejor las cargas de la masticación 
(81,124–126). Sin embargo, los resultados en términos de pérdida ósea marginal y éxito 
de los estudios realizados en humanos contradicen los obtenidos en los ensayos de 
elementos finitos. En el presente estudio no se encontraron diferencias entre los 
distintos diámetros del implante estudiados, aunque sí se encontró una tendencia a una 
mayor pérdida ósea cuando mayor era el diámetro de los implantes.  
Gentile y cols. (21) no encontraron diferencias en la supervivencia según el diámetro, 
coincidiendo con otros autores (61,77,86,95). Atieh y cols. (11), en su revisión 
sistemática no encontraron diferencias en la tasa de supervivencia acumulada a los 5 
años entre implantes cortos (≤ 8,5 mm) de menos de 4,8 mm de diámetro (98,9%) o 
más de 4,8 mm (98,6%). Neves y cols. (25), en los estudios incluidos en su revisión, 
con un seguimiento de 1 a 14 años, encontraron una tasa de fracaso del 9,7% en 
implantes de 7 mm de longitud y 3,75 mm de diámetro, mientras que con un diámetro 
de 4 mm la tasa de fracaso fue  de 7,5%. 
Sin embargo Davarpanah y cols. (127) relacionaron implantes de 5 mm de diámetro 
con altas tasas de fracaso y una mayor frecuencia en la pérdida de hueso mandibular. 
Estas complicaciones fueron atribuidas a un sobrecalentamiento durante la preparación 
del lecho, a la colocación de implantes de diámetro ancho en crestas con menos de 8 
mm de anchura o la colocación de implantes demasiado cercanos entre sí, coincidiendo 
con otros autores (22,32,89). Monteiro y cols. (82) en su revisión recomiendan los 
implantes de hasta 4,5 mm en zona de premolares y diámetros mayores en zona de 
molares. Los implantes de mayor diámetro presentan un perfil de emergencia más 
natural y progresivo en zona de molares y menores complicaciones protésicas, pero 
debe tenerse en cuenta la disponibilidad ósea. 
 
8.9 Osteodilatadores 
En el presente estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 
el éxito o la pérdida ósea marginal de los implantes al utilizar osteodilatadores. Se han 
  
realizado estudios (128,129) que encuentran una mayor densidad ósea en el lecho del 
implante tras la utilización de osteodilatadores, sobretodo en el tercio apical del 
implante. Sin embargo, no se ha analizado los resultados de esta técnica cuando se 
utilizan implantes cortos. 
8.10 Cirugía en una o dos fases 
La colocación de los implantes en una sola fase evita una segunda cirugía y acorta los 
tiempos de tratamiento. La colocación en dos fases, al estar sumergido el implante, 
puede evitar fuerzas de estrés en el pilar de cicatrización, siendo especialmente 
importante en caso de una mala estabilidad primaria. En el presente estudio, la cirugía 
en una fase no mostró diferencias estadísticamente significativas en el fracaso y pérdida 
ósea del implante respecto a la cirugía en dos fases o sumergida. Annibali y cols. (12) 
en su revisión sistemática no encontraron diferencias entre la supervivencia de 1303 
implantes cortos colocados en dos fases (98,9%) y 3501 implantes cortos colocados en 
una fase (99,1%). En los casos de desdentados parciales, Esposito y cols. (130) 
aconsejan la técnica en una fase, para evitar una cirugía y acortar tiempos, mientras que 
la técnica de dos cirugías la indica solo en los casos de no conseguir adecuada 
estabilidad primaria, si se han utilizado barreras para regeneración guiada de tejidos, o 
si los pacientes van a utilizar una prótesis removible, que pueda transmitir fuerzas 
excesivas a los pilares. Sun y cols. (27) realizaron las mismas recomendaciones, no 
encontrando diferencias significativas en la tasa de fracasos entre implantes colocados 
en una o dos fases. Misch y cols. (7) realizaron un estudio retrospectivo multicéntrico 
sobre 273 pacientes desdentados parciales posteriores. Cuatro implantes fracasaron 
cuando se realizó una sola cirugía (1,66%) y 4 en los colocados con dos cirugías 
(0,79%). No hubo fracasos tras la carga en ninguna de las dos técnicas, dando lugar a 
un 100% de supervivencia. Vehemente y cols. (111) encontraron un mayor fracaso de 
implantes en pacientes con implantes colocados en una sola cirugía (3 veces más 
riesgo), especialmente si eran fumadores, con una tasa de supervivencia a 1 y 5 años de 
67,6% y 38,3% respectivamente, mientras que en los pacientes no fumadores con 
técnica de dos cirugías fue de 97,1% y 92,9% respectivamente.  
 
8.11 Tipo de hueso 
En el presente estudio, el tipo de hueso no tuvo influencia significativa con en el éxito 
o pérdida ósea marginal de los implantes, aunque otros autores encontraron un mayor 
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número de fracasos en implantes colocados sobre hueso tipo IV (13,25,40,83). En 
nuestro estudio tan sólo se registraron 7 casos con hueso tipo IV, por lo tanto no se 
puede descartar la influencia de este tipo de hueso en el éxito o la pérdida ósea marginal 
periimplantaria. Das Neves y cols. (25), revisaron 33 estudios con 16344 implantes 
cortos (de 7 a 10 mm) tipo Brånemark y obtuvieron una tasa total de fracaso del 4,8% 
y atribuyeron el 66,7% de ellos a que el hueso era de baja densidad y se asociaba a 
implantes de superficie maquinada, de 3,75 mm de diámetro y 7 mm de longitud. 
Feldman y cols. (13), no encontraron diferencias estadísticamente significativas según 
la densidad ósea. Goené y cols. (118) en un estudio retrospectivo de 3 años encontraron 
una tasa de fracaso de 6,6% en hueso denso,  de 2,2 % en hueso normal y 6,7% en hueso 
blando pero no realizaron estadística comparativa. Lai y cols. (86), en un estudio 
retrospectivo de 5 a 10 años de seguimiento, con implantes de 6 y 8 mm rehabilitados 
con coronas unitarias, sí encontraron diferencias significativas en la tasa de 
supervivencia entre los implantes colocados en hueso de mayor o menor densidad; la 
tasa de supervivencia fue del 100% para los implantes colocados en hueso tipo I, del 
99,3% en hueso tipo II y III, y del 94,0% para los implantes colocados en hueso de tipo 
IV. Lops y cols.  (112), encontraron un mayor número de fracasos en implantes 




Wang y cols. (47) encontraron un significativo descenso en las fuerzas de estrés 
periimplantario bajo cargas horizontales en coronas ferulizadas comparadas con 
coronas no ferulizadas, por lo que aconsejan la ferulización en caso de hueso tipo IV. 
Ten Bruggenkate y cols. (38) también recomiendan la ferulización de implantes cortos 
a implantes de mayor longitud, especialmente cuando se utilizan en hueso menos denso 
como puede ser en el maxilar. Annibali y cols. (12) en su revisión encontraron una tasa 
de supervivencia acumulada a los 3,2 ± 1,7 años de media de 99,3% en la coronas 
aisladas y de 99,0% en ferulizadas, no siendo estadísticamente significativas, 
coincidiendo con otros autores (16,34,51,88,131). 
La ferulización de los implantes presenta algunas desventajas. Según Solnit y cols, 
(132) las coronas ferulizadas complican la capacidad de los pacientes para mantener 
una higiene adecuada, y es más difícil conseguir el ajuste de las estructuras. Además 
  
los perfiles de emergencia y los contornos de las coronas pueden ser mejores en las 
restauraciones no ferulizadas (132). Lee y cols. (63), tras 5 años de seguimiento, 
encontraron una mayor pérdida de hueso en los implantes ferulizados (0,97 mm ± 0,13) 
que en los unitarios (0,90 mm ±0,21), coincidiendo con Rokni y cols. (55). Los diseños 
de la prótesis, según el número de coronas ferulizadas y la longitud de los implantes 
ferulizados ha sido poco estudiado, a nuestro conocimiento, únicamente ha sido 
analizado por Anitua y cols. (8,81,95), pero sólo de forma descriptiva, sin análisis 
estadístico comparativo. 
Pese a ello, varios autores recomiendan ferulizar los implantes cortos con implantes de 
longitud convencional (45,133), eliminar contactos laterales en las excursiones 
mandibulares, evitar extensiones, aumentar el número de implantes y ferulizar múltiples 
implantes cortos entre sí  (7,12,52). Sin embargo, en este estudio no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en el éxito o la pérdida ósea según si los 
implantes se rehabilitaron mediante coronas unitarias, se ferulizaron entre sí o a 
implantes de mayor longitud.   
 
8.13 Antagonista 
En la mayor parte de los artículos publicados no se hace referencia al tipo de antagonista 
de las coronas o puentes sobre implantes cortos. En el presente estudio el tipo de 
antagonista no influyó en el éxito ni la pérdida ósea cuando se compararon implantes 
cortos con implantes de longitud convencional, pero sí cuando se analizaban 
únicamente implantes cortos, presentando una pérdida ósea 0,27 mm menor cuando el 
antagonista era dentición natural. Anitua y cols. (52) en su estudio con 2 años de carga 
media, encontraron una pérdida de hueso  mayor cuando el antagonista era una prótesis 
parcial fija sobre dientes (media 1,28 ± 1,09 mm) que cuando se trataba de dentición 
natural (media 0,73 ± 0,60 mm) o  una prótesis completa (media 0,89 ± 0,60 mm). Por 
lo tanto puede ser recomendable ferulizar los implantes cortos a implantes más largos 
cuando el antagonista es una prótesis fija sobre implantes. Danza y cols. (134) en su 
estudio no encontraron diferencias estadísticamente significativas en el antagonista para 
la supervivencia de los implantes (p = 0,49).  
 
8.14 Proporción corona-implante 
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En los casos de atrofia de la cresta alveolar con reabsorción ósea vertical, la restauración 
presenta una mayor altura protésica. En estos casos la relación C/I puede estar 
aumentada. Como consecuencia, la colocación de implantes cortos a menudo está 
relacionada con situaciones donde la relación C/I es mayor que la ideal (7). En el 
presente estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
éxito o la pérdida ósea marginal periimplantaria. Estos resultados coinciden con varios 
artículos publicados en la literatura (32,36,54–56,58–60,80,91,99,135,136). Según 
Malchiodi y cols. (61), hay pocos artículos publicados con un número suficiente de 
implantes que presenten una proporción corona-implante mayor de 2 o 2,5. Según su 
estudio, el valor umbral para poder resultar en una excesiva reabsorción de hueso o 
fracaso del implante es una proporción 2,6:1. El Grupo de Consenso de la Academia 
Europea de Osteointegración (EAO) llegó a la conclusión de que el uso de 
restauraciones con proporciones corona implante de hasta 2:1 no influyen en la pérdida 
de hueso crestal, tanto en coronas ferulizadas como en unitarias (137). Blanes y cols. 
(62) evaluaron 192 implantes con una relación corona implante media de 1,77:1 y no 
encontraron una correlación entre la proporción corona implante aumentada y la 
pérdida de hueso marginal o el fracaso del implante. Anitua y cols. (52,95) con una 
proporción media de 2,4:1 no encontraron relación con la pérdida ósea coincidiendo 
con otros autores (53–55). Paradójicamente, Garaicoa y cols. (57) en su revisión 
sistemática obtuvieron una menor pérdida de hueso cuando mayor era la relación C/I.  
Kyung-Jin Lee y cols. (63) también encontraron que las coronas no ferulizadas sobre 
implantes con una relación C/I elevada, exhibían una menor tasa de pérdida ósea en 
sectores posteriores.  
Otros autores sí encontraron en sus estudios que una relación C/I elevada es un factor 
de riesgo para la supervivencia de los implantes (52,61,138). Malchiodi y cols. (61) 
encontraron una relación significativa entre la relación C/I clínica y la pérdida de hueso 
crestal. La pérdida de hueso periimplantaria fue mayor tanto en los que tenían una 
proporción C/I mayor a 2 respecto a relaciones de 1,5 y 2 y aquellos con una proporción 
menor a 1,5. Ésta diferencia se observó tanto en los implantes cortos  (5-7 mm) como 
en los más largos (9- 12 mm), por lo que señalan que puede ser más importante la altura 
protésica que la proporción corona implante. Para Fugazzotto y cols. (16), la asociación 
de implante corto, desfavorable relación corona/implante y hábitos parafuncionales 





8.15 Éxito de los implantes cortos 
Los autores refieren altas tasas de supervivencia y éxito para los implantes cortos 
(7,16,25,27,29,32,36,37,51–53,86,112). 
Telleman y cols. (14) en una revisión sistemática de implantes de entre 5 a 9,5 mm de 
longitud, colocados en pacientes desdentados parciales, con un seguimiento medio de 
3,7 años, encontraron una tasa de supervivencia a los dos años que osciló entre el 93,1% 
para los implantes de 5 mm y el 98,6% en los implantes de 9,5 mm. Goené y cols. (118) 
obtuvieron una tasa de éxito del 95,8% tras un periodo de seguimiento de 3 años. Lops 
y cols. (112)  tuvieron una  tasa de supervivencia del 95%,  a los 20 años de seguimiento 
con implantes ITI de 8 mm de longitud situados en los sectores posteriores, y la tasa de 
éxito fue del 78,3%. Rodrigo y cols. (51) con implantes Straumann de 6 mm de longitud 
y superficie SLA obtuvieron una tasa de supervivencia de 96,4% tras 6 años de 
seguimiento. Sun y cols. (27), en una revisión sistemática de 14.722 implantes cortos, 
obtuvieron una tasa de supervivencia general del 95,5%. Estudiaron implantes de 6, 7, 
7´5, 8, 8´5, 9 y 10 mm y obtuvieron una tasa de supervivencia del 95,9%, 94,1%, 100%, 
97,5%, 96,8%, 99,4% y 93,5% respectivamente. La tasa de fracaso fue mayor en los 
implantes más largos (10 mm) que en los cortos. 
Lai y cols. (86) no encontraron diferencias significativas en la supervivencia entre 
implantes de 6 mm (97%) o de 8 mm (98,5%), tras 7 años de seguimiento medio. Slotte 
y cols. (53), en un estudio prospectivo multicéntrico a 5 años con implantes de 4 mm 
de longitud y 4,1 mm de diámetro, encontraron una supervivencia del 92,2%. Tawil y 
Younan (99), en su estudio con 111 pacientes tratados con 269 implantes no 
encontraron diferencias significativas entre los implantes de 10 mm y los más cortos.  
Es importante destacar también los implantes perdidos durante la fase de 
osteointegración, ya que en el presente estudio 17 de los 27 implantes fracasaron antes 
de la carga. 
Pérdida de los implantes durante la fase de osteointegración: 
En gran parte de los estudios y revisiones, muchos de los implantes cortos perdidos 
aparecen durante la fase de osteointegración, antes de la carga. En  nuestro estudio se 
perdieron más implantes cortos durante la fase de integración (13 implantes) que 
después de la misma (5 implantes). En cambio en los implantes de longitud 
  
convencional las diferencias no fueron tan grandes, ya que fracasaron 4 implantes antes 
de la carga y 5 después.  
La tasa de fracaso antes de la carga osciló entre el 50% (86) y el 100% (72) entre el 
total de implantes fracasados, pero fue igual o superior la tasa de fracaso antes de la 
carga que la de los implantes fracasados tras rehabilitarse protésicamente 
(11,16,25,27,51,70,113,118). Las únicas excepciones fueron los trabajos de Lops y 
cols. (112), y Perelli y cols. (50), donde no encontraron ningún fracaso temprano, pero 
sí tras la rehabilitación protésica. Davarpanah y cols. (127), en un estudio multicéntrico 
también encontraron una tasa de fracasos superior después de la carga (4,7%), que antes 
de la carga (2,3%), tras un seguimiento de 1 a 3 años. Neldam y cols. (17), en una 
revisión sistemática de implantes de 8 mm o menos encontraron una mayor pérdida de 
implantes en la fase de integración, durante la colocación del tornillo de cicatrización 
en la segunda cirugía o en el primer año de carga. 
8.16 Pérdida ósea marginal periimplantaria 
En el presente estudio, la pérdida ósea marginal media de los implantes cortos al año 
de seguimiento fue de 0,74 ± 0,42 mm, sin observarse diferencias estadísticamente 
significativas respecto a los implantes de longitud convencional. Misch y cols.(139) 
encontraron que la mayoría de los estudios indican que la pérdida ósea marginal 
disminuye en su mayor parte pasado el primer año de carga y es mínima después, 
coincidiendo con otros autores (14,53,86,140–142). Maló y cols. (72) obtuvieron una 
pérdida media de hueso, con implantes de 7 mm,  de 1 ± 1,6 mm el primer año y de 1,8 
± 0,8 mm a los 5 años de carga. Con los implantes de 8,5 mm de longitud la pérdida 
ósea fue de 1,3 mm ± 0,8 mm tras un año de carga y de 2,2 ± 0,9 mm a los 5 años.  
Naert y cols. (114) en un estudio de 1 a 15 años de seguimiento no encontraron 
diferencias significativas en la pérdida de hueso entre implantes cortos o largos en los 
primeros 6 meses tras la segunda cirugía, después de los 6 meses de carga encontró una 
pérdida media de hueso anual mayor para los implantes largos (p = 0,03). Lekholm y 
cols. (113) en un estudio a 10 años con implantes maquinados Brånemark System 
registraron una pérdida de hueso de 0,7 mm tanto en el maxilar como en la mandíbula. 
La pérdida de hueso fue menor de 1,0 mm en la mayoría de los casos (70%), y solo el 
7% mostraron una reabsorción mayor a 2 mm. Lops y cols. (112), en un estudio de 10 
a 20 años, con implantes de 8 y 10 mm, no encontraron diferencias significativas en la 
pérdida ósea entre ambas longitudes (p > 0,05). 
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8.17 Complicaciones biológicas o protésicas 
En nuestro estudio se registraron 31 implantes con mucositis, 21 implantes presentaron 
periimplantitis y se produjo el aflojamiento de 9 tornillos (p = 0,285).  
Existen diferencias biomecánicas inherentes entre el tratamiento con implantes para los 
pacientes desdentados totales y desdentados parciales del sector posterior (138). En 
pacientes desdentados parciales, es importante asegurar que la carga esté distribuida 
favorablemente entre los implantes y los dientes naturales para reducir la sobrecarga de 
los implantes (138). Idealmente, debido a la movilidad de los dientes adyacentes, los 
contactos en las prótesis implantosoportadas deberían ser ajustados tanto en céntrica 
como en excursiones excéntricas. Debido a que la oclusión puede cambiar con el 
tiempo, es importante chequear estos parámetros durante la visitas de seguimiento, 
especialmente cuando se trata de prótesis parcial fija (138). 
En nuestro estudio todas las prótesis fueron coronas o puentes ceramo-metálicos y no 
se registraron complicaciones protésicas. La frecuencia de aparición de complicaciones 
protésicas varía mucho en la literatura desde el 0% (7) hasta el 37% (113), con 
resultados dispares entre ambos valores (12,24). Lai y cols. (86) encontraron 
complicaciones técnicas en 29 (12,6%) de 231 coronas unitarias cementadas tras un 
seguimiento medio de 7,22 años. Las complicaciones protésicas se citan en la Tabla 41. 
Complicaciones Pacientes Porcentaje 
Fractura / fracaso implante 
5 años 
3 1,3 
Fractura / fracaso implante 
10 años 
4 1,7 
Fractura / aflojamiento 
tornillo oro 
13 5,7 
Fractura / aflojamiento 
tornillo del pilar 
1 0,4 
Remoción temporal de la 
prótesis 
9 3,9 
Nueva prótesis 6 2,6 
Reintervención o 
colocación de más 
implantes 
3 2,7 
Tabla 41. Complicaciones protésicas. 
 
  
Aglietta y cols. (143), en una revisión sistemática de la tasa de supervivencia y 
complicaciones de prótesis parciales implantosoportadas fijas con extensiones, 
obtuvieron una tasa de supervivencia de la prótesis del 94,4% a los 5 años y de 89,1% 
a los 10 años. A los 5 años las complicaciones protésicas más frecuentes fueron: fractura 
de la veneer 10,3%, aflojamiento del tornillo de retención 8,2%, rotura del pilar 2,1%, 
no hubo fractura de la estructura. Sanz y cols. (137) en un grupo de consenso 
concluyeron que, en pacientes parcialmente desdentados, el uso de voladizos cortos (de 
un solo diente) no se asoció con una pérdida significativa de hueso marginal 
periimplantaria, ni del implante cercano al voladizo ni de los otros implantes. La 

























1. El éxito global de los implantes cortos a los 5 años fue del 97,4%. Los 
implantes cortos no presentaron diferencias estadísticamente 
significativas en el éxito  respecto a los implantes de longitud 
convencional, con un seguimiento de hasta 5 años. 
 
2. A los 12 meses, la pérdida ósea marginal en los implantes cortos fue 
de 0,79 mm y 0,65 mm en los de longitud convencional. Las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
 
3. El éxito de los implantes cortos frente a los convencionales fue similar 
independientemente de si los implantes se encontraban ferulizados o 
no. Se obtuvieron estos mismos resultados para la pérdida ósea 
marginal. 
 
4. Los factores de riesgo estudiados: edad, sexo, consumo de tabaco, 
higiene, antagonista, altura ósea remanente, cirujano, dilatadores, 
longitud, diámetro, osteodilatadores, cirugía en 1 o 2 fases, tipo de 
hueso, tipo de prótesis, tipo de ferulización, antagonista y la 
proporción corona implante, no influyeron en el éxito y la pérdida 
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PROTOCOLO DE ESTUDIO DE IMPLANTES 
CORTOS (7MM INTRAÓSEOS) 
 
DATOS PERSONALES 
Nombre y apellidos:      
Nº historia:       Fecha: 
________________________________________________________ 
DATOS DEL PACIENTE 
-  Edad: 
- Sexo:  0) Hombre  1) Mujer 
-  Consumo de tabaco (número de cigarrillos al día):    
-  Higiene oral: 0) Buena  1) Regular 2) Mala 
DATOS DE LOS IMPLANTES 
Fecha de la intervención 
quirúrgica 
          
Cirujano 
          
Número del implante 
          
Número de prótesis 
          
Posición 
          
Altura de hueso remanente (mm) 
          
Longitud 
          
Diámetro 
          
Osteodilatadores 
          
Cirugía en 1 o 2 fases 
          
Tipo de hueso 





DATOS DE LA PRÓTESIS 
Fecha de colocación: __/__/____ 
Fecha de colocación 
          
Número de implante 
          
Tipo de prótesis* 
          
Tipo de ferulización** 
          
Antagonista*** 
          
Proporción corona-
implante 
          
 
*: Tipo de prótesis: 0) Cementada. 1) Atornillada. 
**: Tipo de ferulización: 0) Unitario corto, 1) Unitario largo, 2) Corto-corto, 
3) Largo-largo, 4) Corto-largo, 5) Corto-corto-corto, 6) Largo-largo-largo, 7) 
Corto-corto-largo, 8) Corto-largo-largo. 
***: Antagonista de la prótesis: 0) Dentición natural, 1) Prótesis removible 
sobre implantes, 2) Prótesis fija sobre implantes, 3) Prótesis removible sobre 
dientes. 
SEGUIMIENTO 
Tiempo de seguimiento tras la colocación de la prótesis: 
Número del implante 
          
Éxito del implante 
          
Pérdida ósea marginal 
periimplantaria (mm). 
          
Complicaciones 
biológicas  
          
Complicaciones 
protésicas 
          
 
